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(Wspomnienie pozgonne. Rzecz wypowiedziana dn. 29.VI.1934 r. 


na posiedzeniu naukowem klinicznem). 


Z azeregu starszego pokolenia budowniczych lecznictwa szpitalnego u nas 
ubył przed kilku tygodniami Józef Luxenburg, wieloletni ordynator oddzialu 
chorób zakaźnych, najbardziej odpowiedzialnego i trudnego w prowadzeniu. — 
Luxenburg od zarania swej młodości lekarskiej żył w atmosferze żmudnej 
pracy azpitalnej czasu zaboru rosyjskiego. kiedy — w braku polskich klinik 
uniwersyteckich — na lekarzu szpitalnym szczegolnie ciążył obowiązek tworczej, 
ofiarnej pracy na leżącej odlogiem niwie apołeczno'lekarskiej. — W szpitalu na” 


aym, jak i w innych, w wyniku wysiłku kilku pokolen lekarzy wciąż 
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żywazem światłem żarzyło się ognisko wiedzy klinicznej i teoretycznej; twórczym 
duchem awym opromienia, działa ono 1 w dobie naszej. Luxenburg był 
jednym z najbardziej czynnych i bezinteresownych uczestników tej pracy lekarskiej 
w szpitalu naszym. — Rozpoczął ją w r. 1902 po wstępnym okresie przygoto” 
wawczym w klinice terapeutycznej prof. Lambla (od r. 1890 1.95), a do 
1902 r. w azpitalu wolskim, dawniej zapasowym. dziś Św. Stanislawa. *— Przez 
wiele lat Luxenburg z zapałem oddawał się też pracy laboratoryjnej w pracow- 
niach prof, Brodowsk'ego i prof. Hoyera. 

Od zarania swej działalności miał zawsze bardzo rozlegle zainteresowania 
naukowe i społeczne — Pierwszą pracę o „Dystrophia muaculorum progieaniva" 
agłosił w r. 1892. Był jednym z najczęstszych referentów na posiedzeniach 
klinicznych Szpitala — pokazy jego i refeiaty były zawsze celowe, gruntownie 
opracowane i przemyślane. — We współpracy oddziałowej z młodszymi lekarzami 
był oddanym powiernikiem ich potrzeb i zamierzeń naukowych; — zasilał ich bez 
zastrzeżeń wem wytrawnem doświadczeniem klinicznem, aby społem pomoc 
| karska na oddziale była najbardziej współczesna i korzystna dla chorych. Nad 
tymi roztaczał zawsze najserdeczniejszą opiekę. Byl bardzo czyanym orędowni- 
kiem ubezpieczonych od nieszczęśliwych wypadków, jako ekspert (od 1905 —- 
1921) Warsz. Tow. Ubezpieczeń. Zmarli po wielu latach żmudnej pracy 
lekarza szpitalnego. Pamięć o nim — żywa — dlugo trwać będzie śród tych, 
którym niósł pomoc owocną w niedoli fizycznej i wspomagał wiedzą fachową 


i radą serdeczną. 
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Przed oddaniem ziemi zwłok Józefa Luxenburga iegral je w imieniu 
ordynatorów Dr. Fejgin. 

Dr. Wokbl (b. długoletni asystent oddziału) ucacił pamięć Zmarlego na” 
stępującemi słowy: 

„Gdy 8 lat temu stanąłem przy Twym boku do pracy, aastalem Cię jeszcze 
w pelni sił Twoich; miałeś postawę i zapał mlodzieńca, mierzyleá sily na zamiary 
i trudno było pomyśleć wówczas, że stanę dzia w tem miejscu, by pożegnać Cię 
na wieki -— Widziałem Cię w Twojej znojnej, codziennej pracy, widziałem Cię 
w chwilach zmagania się z przeciwnościami losu, widziałem Cię i w chwilach 
podniosłych Twoich, gdy Ci się zdawało, że terapję tyfusów na nowe pchnąles 
tory i my wazyscy, którzyśmy stali wówczas przy Tobie, podziwialiśmy ten zasób 
energji i ów zapał młodzieńczy, który w to wszystko wlożyleá. 

Praca i cierpliwość były u Ciebie nakazem wewnętrznym, a sapal cechą 
dominującą. 

Byłeś człowiekiem do gruntu uczeiwym, byleć lekarzem nader sumiennym, 
a, jako osdynator, dbałeń przedewszystkiem o debro Twoich chorych. 

Byłeś ojcem, pełnym poświęcenia dla Twojej rodziny, a gdy loe przez 
blisko rok Cię przykuwał do łoża, byłeś chorym o idealnej cierpliwości i wy” 
rozumialości. 

To też, gdy dzisiaj resztki Twoje ziemskie skladamy do grobu, żegnam Cię, 
Doktorze i wołam za Tobą: Żyleć 1 cierpialeś, jak człowiek o wyższych walorach 


ducha, i niechaj duch ten w wieczne przejdzie istnienie“. 


era JE = 


W imieniu współpracowników stalych oddziału żegnał zwłoki Dr. Penaan: 

„Wśród głosów, żeęnających na zawsze drogiego nam wszystkim Dra med. 
Józefa Luxenhburga, nie może zabraknąć slów głębokiego bólu i żalu. 
wyrażonych w imieniu Jego asystentów, najbliższych współpracowników, którzy 
w ciągu wielu lat znajdowali się z Nim w ścisłym kontakcie i najlepiej mogli 
Go ocenić, jako lekarza i człowieka. Dr. Luxenburg służył nam zawsze swą 
wiedzą i dlugoletniem doświadczeniem; wszelkim poczynaniom naukowym sprzyjał, 
cieszyl się z każdego powodzenia swych WiROIRSACowbikKÓW. uczył nas przekładać 
dobro chorych nadewszystko. Nejlepiej Go mogli ocenić ci spośród nas, ktorzy 
kiedykolwiek znaleźli się w trudnej sytuacji życiowej; nie szczędził wtedy starań 
i pracy, choćby najcięższej, aby nam pomóc. Dziń właśnie mija rok od chwili, 
kiedy uroczyście żegnaliśmy Go z okazji opuszczenia przez Niego, po długoletniej 
) owocnej pracy, stanowiska ordynatora szpitala: jak zwykle Dr. Luxenburg 
był pelen młodzieńczego zapalu: obiecywaliśmy sobie wiedy nadal wspólną pracę 
1 przyjacielski kontakt. Nikt nie sądził, że już tak prędko nie będzie śród ras [)ra 
Luxenburga. Żegnamy dziś kochanego nauczyciela, szlachetnego czlowieka 
1 przyjaciela. 


Niech Mu ziemia lękką będzie”. 


Spia prac Dr. med. Józefa Luxenburga. 


|. Dyat:ophia muscularis progressiva. „Gazeta Lekaraka* 10.1X.1892 r. 

2. Przypadek wraodu okrągłego żolądka na tle zmian syfilitycznych w naczy- 
niach „Gaz. Lek“ 1893 r. a5/X1. Ein Fall von Ulc. ventr. rots. auf Grund 
sy phil. Gefisserkr. „Wien. Med. Presse“ — 1894. 

3. Przypadek jam w rdzeniu kręgowym. |-szy przypadek anatomiczny w litera- 
turze polskiej „Gaz. Lek.“ 1894 r. 

4. Przycaynki do bematologji nerwic czynnościowych. [aze zastosowanie kli- 
niczne w literaturze polskiej proby Biernackiego. „Paimięt. Tow. Lek. Warsa." 
1838 r 
Beiträge zur Hamat. der funkt. Neur, (Hysterie und Neurastbenie). Zentral. 
fur innere Mediz. — 1899. 

5. W sprawie wykrywania cukru w moczu. „Gaz. Lek.“ 1895. 21/X. 

6. Zmian: morfologiczne, towarzyszące czynności komórek ruchowych rdzenia. 
Gaz. Lek. 1898 r. 

Ueber morphol. Verand. der Worderhornzel. d. Riickenmarks wóahrend de 
Tatigk. Neurol. Centralbl. 1899. 

7. Zastosowanie kliniczne w literaturze polskiej próby Biernackiego. 

8. Badania nad morfologią komórki nerwowej w stanie spokoju i wamożonej jej 
czynności „Pamiętnik Tow. Lek. Warsz. ' 1897 r. (Praca nagrodzona na 
konkursie im. Koczorowakiego). 

9. O praktycznem znaczeniu badania krwi u chorych nerwicowych. "Medycyna" 
1898. 

10. Przyczynek do rozwoju ependymy i neuroglji kanału środkowego w rdzeniu 
kręgowym u człowieka i saących Dziennik IX Zjazdu Lekarzy i Przyrodni. 
ków polskich w Krakowie 1900. 


11. Lekarz i ubezpieczenia robotnicae od nieszczęśliwych wypadków. Zdrowie 


1909. 
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. Uraz w stosunku do niektórych chorób wewnętrznych. Praegląd Lekarski 


1911 r. 

„Metoda dializacyjna Abderhaldena w zastosowaniu do syfilisu. Med. i Kron. 
Lek. 1914. 

„Serolog. Unters. bei Syphilis mit Hilfe d. Abderhalden Dialysterverf. Med. 
Klin. 1914, nr. 26. 

Un cas de póricardre d'origine traumatique avec pleurésie. La Pres. Medicale 
1923, , 

„Choroby zawodowe, jako prze lmiot ubezpieczenia społecznego”. Wydawnictwa 
Ministerstwa Zdrowia Publicznego. Warszawa 1921. 

Objawy drętwicy karku w przypadku gorączki powrotnej Neurologja Pol- 
ska, Tom VII, 1925. 

Nowa droga poronnego leczenia duru brzusznego. 

„Comptea Rendus des Seances de la Societe de Biologie 1928, nr. 22 


str, 277 [nternacia medicina revuo“ '9.8, nre 6, str. 608. 


Dr. Józef Luxenburg pozatem drukował wiele prac sprawozdawczych, »jaado* 


wych, z dziedziny ubezpieczeń spolecznych, oraz streszczeń pokazów w Towarzy- 


stwach naukowych lekarskich i społecznych. 
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Rok XIII Warszawa, Lipiec—Grudzień 1934 r. Nr.314. 


KARTALNE ALICJI 


SZPITALA STAROZAKONNYCH W WARSZAWIE 
WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA 


DR. MED. LUDWIK BREGMAN 
W ROKU 35-ym DZIAŁALNOŚCI SZPITALNEJ. 
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L. E. Bregman w świetle codziennej pracy 
oddziałowej. 


Tylko jeden fragment z życia d-ra Ludwika Bregmana pra- 
gnę tutaj podać— a mianowicie—D-r Bregman na stanowisku kie- 
rownika oddziału neurologicznego w szpiłalu na Czystem. 

Mógł to być drobny, mało znaczący szczegół życia, bez- 
barwna i blada rzeczywistość Szarej formalności. 
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Aspiracje jednak wielkiego badacza i ambicja wnikliwego 
obserwatora już od zarania wczesnych lat Jego karjery lekarskiej 
poszły po linji sprawnego wywiązywania się ze swoich obowiąz- 
ków ordynatorskich. 

Dr. Ludwik Bregman miał jeszcze inne — wielkie zamiary. 
Postawił sobie wzniosły cel torowania nowych dróg w młodej 
jeszcze podówczas i tak trudnej dziedzinie wiedzy neurologicznej, 
która czekała na rozwiązanie niejednej palącej zagadki klinicznej. 


I z tego zadania, jak z licznych oryginalnych prac i spo- 
strzeżeń Jego wynika, wywiązał się jak zdobywca tajemniczych 
odchyleń patologicznych układu nerwowego. 

Pobyt d-ra Bregmana na stanowisku ordynatora, to rozkwit 
Jego niecodziennego talentu lekarskiego, to piękna stronica Jego 
życia — to okres w neurologji polskiej oraz wybitne zdobycze 
w zbogaceniu neurologji, jako nauĘi Światowej 

W miarę zagłębiania się w tę precyzyjną dziedzinę wiedzy 
neurologja staje się dla Niego dominującą, ponad wszystkiem, 
treścią życia. 

Dr. Bregman i oddział—to niepodzielna całość i tu ujawnia 
się w całej pełni ani na chwilę niesłabnąca i nigdy niezałamująca 
się indywidualność pierwszorzędnego klinicysty. 

Polot obserwacyjny, który niekiedy po długich latach pracy 
pozostaje nieziszczalnerm marzeniem, góruje w Jego rzucie kli- 


nicznym. 
Obok wielkiej rutyny wyróżnia się znaczną zdolnością syn- 
tetycznego myślenia. ` 


D-r Bregman umie już na pierwszy rzut oka chwycić istotę 
złożonego schorzenia, a nastepnie w sposób logiczny i konsek- 
wentny udowodnić trafną supozycję. 'W sposób plastyczny i nie- 
nużący sprowadzał objawy do jednego mianownika, uzależniał je 
od schorzenia właściwego ogniska, 

Posiłkując się badaniami pomocniczemi, umiejętnie zawsze 
je zestawiał, nie szalując niemi chaotycznie i bezplanowo. 

Nieraz małomówny i scholastyczny, nie uznawał jednak 
w badaniu martwego schematu, który nie dawał zadowolenia n:y- 
ślowego jego klinicznemu nastawieniu. 

Nie gubił się w nudnych szczególikach, ale równocześnie 
najdrobniejszy objaw, o istotnej wartości, dla większego uzasa- 
dnienia rozpoznania, nie uchodził Jego uwagi. 
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Pozatem wszystkie zmysły inteligentnego badacza zgodnie 
i harmonijnie składały się na szybkie i nieomylne rozpoznanie, 

Dokładnie obeznany ze wszystkiemi działami medycyny, 
nie zasklepiał się, jako wązki specjalista, tylko w neurologii. 
Ujmował zjawiska patologiczne nietylko z punktu widzenia zmian 
morfologicznych, wglądał w szersze tory zaburzeń, zachodzą- 
cych w organizmie chorego człowieka. 

Młodzieńczy w oryginalnych, stale nowych, spostrzeżeniach, 
równocześnie dotrzymywał kroku szybkiemu biegowi przeobrażeń 
iposunięć, zachodzących w nowoczesnej medycynie. Liczne pra- 
ce wartościowe, dzienniki lekarskie w obcych językach, nie mó- 
wiąc o polskich, gromadził w swej wielkiej bibljotece. 

Dzięki niebywałej pracowitości, doświadczeniu i krytycyz- 
mowi, umiejętnie segregował olbrzymi materjał. Selekcję tę, brak 
pochopności i przesadnego entuzjazmu dla wszelkich zachwala- 
nych inowacyj klinicznych, należy podkreślić, jako dodatnią cechę 
kierownika oddziału, którego opiece powierzono chorych, Bardzo 
krytycznie oceniał ich wartość, przez dłuższy czas studjował, wie- 
lokrotnie przekładał, zanim nowy zabieg został wprowadzony 
w życie i praktycznie zastosowany na chorym. Dotyczyło to 
nie tylko większych zabiegów—operacyjnych, ale i drobnych za- 
biegów pomocniczych, dokonywanych na oddziale. Przeto wyda- 
wał się czasami zbyt konserwatywnym, ale przyświecał Mu tylko 
jeden cel—dobro chorego. Dlatego też chorzy żywili dla d-ra 
Bregmana szacunek, obdarzali Go zaufaniem i na powziętą decy- 
zję, nawet najpoważniejszą, bez namysłu wypowiadali swą zgodę. 

Pomimo niezwykłego doświadczenia nigdy nie ujawniał, czy 
to przy badaniu chorego, czy przy ustalaniu rozpoznania, przykrej 
arbitralności i zarozumiałości. Pozbawiony był pod tym wzglę- 
dem „splendoru“ ordynatorskiego, fałszywie rozumianego niekiedy 
honoru i autorytetu. | każdą słuszną uwagę roztrząsał, gdy wy- 
powiedziana była nawet przez najmłodszego i najmniej doświad- 
czonego kolegę. 

Nie doktry'a, a empiria kliniczna uderzała w Jego rozumo- 
waniu. Rozwiązywanie lokalizacyjnych zagadnień neurologicznych 
było zawsze ścisłe i logiczne, zbyt może „suche“, a dlatego tru- 
dne do zrozumienia dla neurologów mniej zaawansuwanych, 
natomiast kolegom doświadczonym sprawiało prawdziwą saty- 
sfakcję. 
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I tak po 30-kilkuletniem piastowaniu stanowiska ordynatora na 
oddziale neurologicznym dr. Bregman opuścił tę ukochaną przez 
siebie placówkę, dla której poświęcił całą swą młodość, Swą nie- 
zwykłą i niezużytą jeszcze energję, która nie osłabła nawet 
w ostatnim, ciężkim dla Niego, dniu urzędowania. I wydawało 
się, że dopiero od jutra miała się nanowo rozpocząć Jego praca 
na tym oddziale. W tym ostatnim dniu nie opuścił ani jednego 
drobiazgu kliniczno - terapeutycznego; przypadki ciężkie, niecier- 
piące zwłoki, kwalifikował do zabiegów operacyjnych. Tak wy- 
wiązać się ze swego zadania mógł człowiek, stojący na wyży- 
nach obowiązkowości. 


W ten zatem sposób ostatni korylfeusz wiedzy neurologicz- 
nej, starszej generacji, koryfeusz w najlepszem i najszerszem tego 
słowa znaczeniu, opuścił podwoje tej wie'kiej świątyni, o tak 
świetnej tradycji wielkich w tej specjalności luminarzy, której był 
twórcą 1 pionierem-inicjatorem. 

Na szczęście opuścił ją w pełni sił, w pełni młodzieńczego 
zapału dla postępu neurologji. 

Nie będę wymieniał tytułów licznych prac naukowych d-ra 
Bregmana, liczba których sięga ponad 100, drukowanych w róż- 
nych czasopismach polskich oraz obcych, zwłaszcza francuskich 
i niemieckich. Niepodobna podać nieskończenie wielkiej liczby 
pokazów, rzadkich przypadków chorobowych, przedstawianych 
w lekarskich towarzystwach naukowych, które budziły zawsze 
duże zainteresowanie i były niezmiernie pouczające. Zakres za- 
interesowań fachowych, jak z prac i pokazów d-ra Bregmana wy- 
nika, obejmował wielką gamę zagadnień Od schorzeń zapalnych 
ośrodkowego i obwodowego układu nerwowego poprzez schorze- 
nie degeneracyjne, do mozolnej i precyzyjnej pracy nad istotą 
nowotworów mózgu i rdzenia, nad metodami wczesnego ich roz- 
poznania przy pomocy lipjodolu, encephałografji, ventriculografji 
i sposobami leczniczemi tych niewdzięcznych i ciężkich chorób, 
czy to zapomocą prom. Rentgena, czy drogą operacyjną, lub je- 
dną i drugą metodą, jako dopełniającemi stę wzajemnie. 

Cały ogrom pracy, pomysłowych metod djagnostycznych 
oraz leczniczych, przedstawia dziś tak aktualny problem zabu- 
rzeń gruczołów dokrewnych oraz układu wegetatywnego. Na temat 
ten d-r Bregman wygłosił źródłowy odczyt na l-em Zebraniu 
Dorocznem Warsz. Tow. Naukowego w r. 1929. 
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Epilepsji, akromegalji, histerji, schorzeniom mięśni nerwo- 
wego pochodzenia, zaburzeniom serca oraz licznym innym zaga- 
dnieniom poświęcił wyczerpujące prace. 

D.r Bregman napisał |-szą w języku polskim Diagnostykę 
chorób nerwowych, obejmującą całokształt tej gałęzi wiedzy. Była 
ona najlepszym dowodem Jego gruntownego przygotowania teore- 
tycznego t doświadczenia klinicznego już przed 24 laty. 

Ta ogromna spuścizna naukowa jest najlepszą rękojmią tego, 
że z Jego wielkiego skarbca wiedzy, z Jego wielkiego do- 
świadczenia klinicznego jeszcze przez długie lata korzystać i wy- 
chowywać się będzie młodsze pokolenie neurologów szpitala, a dla 
przyszłych pckoleń już dziś Jego imię w neurologji zapisane zo- 
stało znacznemi zgłoskami. 

Dla całokształtu charakterystyki jeszcze dodać należy, że 
poza pracą zawodową d-r Bregman bierze czynny i żywy udział 
w pracy społecznej. 

Frzed laty wygłaszał na zjazdach przeciwalkoholowych od- 
czyty o leczeniu alkoholizmu i skutecznej z nim walki z punktu 
widzenia lekarskiego i społecznego. Zagadnieniu temu poświęcił 
szereg cennych rozpraw. Był jednym z inicjatorów i współzało- 
życieli l-.go Sanatorjum dla niezamożnych chorych nerwowych 
i umysłowych, gdzie prezesem pozostawał od roku J912. W szpi- 
talu na Czystem przez wiele lat był członkiem Komisji Gospo- 
darczej. Obecnie jest członkiem Zarządu Polskiego Tow. Szpi- 
talnictwa, członkiem Sądu Naczelnej Izby Lekarskiej. D-r Bregman 
przez wiele lat był Prezesem Warsz. Tow. Neurologicznego, Pre- 
zesem Zrzeszenia Lekarzy Rz. P., obecne zaś jest V. Prezesem 
Sekcji Klinicznej Warsz. Tow. Med. Społecznej. 


Aleksander Krakowski 
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Z oddziału chorób nerwowych (Ordynator L. Bregman). 


W sprawie zgrubienia kości czaszkowych 
(Hyperostosis cranii) 
PODAŁA 


P. Nendingowa. 


Sprawa zniekształceń, a w szczególności zgrubień kości 
czaszkowych, stanęła na porządku dziennym i stanowi przedmiot 
obszernych badań klinicznych od czasu wprowadzenia rentgeno- 
grafji, która umożliwiła dokładne poznanie odnośnych zmian. 

Zgrubienia czaszki dotyczyć mogą bądź całej czaszki, bądź 
pojedyńczych jej części; te objąć mogą całą połowę czaszki albo 
też oddzielne kości. 

Ogólne zgrubienie czaszki wyraża się w wielu razach po- 
większeniem jej wymiarów z zachowaniem normalnego kształtu, 
albo też bywa połączone z nieprawidłowym kształtem czaszki, 
W wielu jednak przypadkach czaszka na pozór wydaje się nor- 
malna, a na rgramie znajdujemy mniej lub więcej znaczne zgru- 
bienie wszystkich kości czaszkowych. Zgrubienia całej czaszki 
spostrzegamy w chorobach ogólnych, gdy zmiany w czaszce są 
wyrazem pewnych zaburzeń ustrojowych, powodujących zmiany 
nietylko w niej, lecz w całym układzie kostnym. 

Do spraw tego rodzaju należy krzywica, jak wiadomo, sku- 
tek zaburzeń w przemianie wapniowej ustroju. W cięższych przy- 
padkach krzywicy powstaje zniekształcenie czaszki z nawarstwień 
kostnych, zwł, w okolicy guzów czaszkowych. Głowa przedsta- 
wia kształt kwadratowy (Caput quadratum). Niekiedy 
nawarstwienia tworzą się w sąsiedztwie szwów, które wydają się 
wtedy zapadnięte, a głowa nabiera kształtu pagórka poczwórnego 
(Caput natiforme). W wielu razach kości czaszkowe, cho- 
ciaż zgrubiałe skutkiem niedostatecznej zawartości wapnia, znie- 
kształcają się pod wpływem czynników zewnętrznych, np. spłasz- 
czenie okolicy potylicznej. 

W chorobie Pageta (Ostitis deformansS) 
widzimy znaczne powiększenie objętości czaszki. Budowa kości 
czaszkowych jest zmieniona, niejednolita, widoczne są ogniska 
rozrzedzenia i ogniska sklerotyczne. Na r-gramie pokrywa czaszki 
przedstawia mozaikowatą plamistość, podstawa czaszki w wyso- 


kim stopniu zniekształcona, zwł. tylna jama zwężona, siodło tu- 
reckie również zmienione. Na uwagę zasługuje, że podobne 
„pagetoidny* wygląd mieć może czaszka w przerzutowych 
sprawach nowotworowych (Henry Roger, Simeon i De- 
niset). 


Sprawą pokrewną z chorobą Pageta jest Ostitis fibrosa 
Recklinghausena, która często nie zajmuje całej czaszki, 
lecz pojedyńcze jej części. 


Wspomnieć musimy także o Acromegalia, która rów- 
nież prowadzi do powiększenia czaszki, aczkolwiek niezupełnie 
równomiernie, najbardziej w części czołowej 1 potylicowej. Zgru- 
bienie dotyczy głównie śródkościa (diploe), którego budowa 
może pozostać gąbczasta, niekiedy bvwa bardzo zgęszczona. W tej 
chorobie prócz czaszki ulega b. nieznacznemu zgrubieniu szkielet 
twarzy, zwł. kości jarzmowe, wyrostek zębodołowy górnej szczęki, 
a najbardziej szczęka dolna. Poza temi sprawami ustrojowemi 
znajdujemy niekiedy zgrubienie ogólne kości czaszki bez jakich- 
kolwiek towarzyszących im zmian w pozostałym układzie kost- 
nym. Mamy na myśli przedewszystkiem przypadki chorych 
z upośledzeniem psychicznem, któremu towarzyszyć mogą pora- 
żenia kończyn (choroba Little a) i napady padaczkowe. 


W przypadkach padaczki samoistnej, w których niema po- 
rażenia ani upośledzenia umysłowego, znajduje się również nie- 
kiedy zgrubienie ogólne kości czaszki. W wodogłowiu wewnętrz- 
nem kości czaszki są przeważnie zcieńczałe, zdarzają się jednak- 
że przypadki wodogłowia, w których kości są zgrubiałe (Moniz). 
Wreszcie niezbyt rzadko znajduje się zgrubienie ogólne kości 
czaszki w przypadkach kiły. W końcu także spostrzega się 
rozlane zgrubienia czaszki — jako pourazowe (Misset i Liber), 
przyczem nie jest ono zależne od miejsca urazu i rozwinąć się 
może stopniowo po wielu latach. Zgrubieniu ulega cała pokrywa 
czaszki, nowoutworzona tkanka kostna wypeinia zatokę czołową 
i powoduje większe wystawanie protuberantiae occi- 
pitalis externae (guzowatość potylicza zewn.). 


Przechodząc do częściowych zgrubień czaszki, wspomnieć 
należy o połowiczem  grubieniu czaszki, które występować 
może równocześnie z przerostem całej połowy ciała i to zwykle 
w jednoimiennej połowie, rzadziej na przeciwległej połowie 
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czaszki. W tych razach przerostowi ulegają zarówno kości cza- 
szki, jak i tkanki miękkie. Przerostowi ulegać ma częściej prawa 
połowa aniżeli iewa (Stier). 

Połowicze zgrubienie czaszki występować może samoistnie, 
jako sprawa wrodzona (Hemifaciocraniosa—B ris sau d 
iLerebaullet) lub też jest objawem kiły, krzywicy i chor. 
Pageta (Sicard i Laplanc). Często wraz z kośćmi czaszki wykazuje 
zgrubienie odpowiednia połowa szkieletu twarzy. Prawdopodobnie 
przerost połowiczy powstaje w następstwie boźdców pochodzenia 
ośrodkowego, za czem przemawia cały szereg spostrzeganych 
w tych przypadkach po str. przerostu zaburzeń w układzie ner- 
wowym. 

Co się tyczy częściowego przerostu pojedyńczych kości 
czaszkowych, to zaznaczyć należy, że według Naito i Schil- 
lera istnieje postać samoistna tego cierpienia, którą —według 
autorów— cechują zmiany następujące: zajęte są jedna lub więcej 
kości po jednej stronie albo też mniej lub więcej symetrycznie 
po obu stronach. " Zgrubienie kości w wielu razach widać 
wydatnie przy oglądaniu głowy, może jednak być tak mało za- 
znaczone, że klinicznie trudno je rozpoznać, dopiero r-gram wy- 
jaśnia prawdziwy stan rzeczy. Na uwagę zasługuje, że zgrubienie 
kości czaszkowych ogranicza się ściśle do obrębu pojedyńczych 
kości czaszkowych. Najczęściej ulegają zgrubieniu kości skro- 
niowa, klinowa, czołowa, a w obrębie twarzy — szczęka górna. 
Przez uciskanie nerwów i naczyń, przechodzących przez otwory 
i kanały podstawy czaszki i twarzy, spowodowane być mogą od- 
powiednie objawy, których w wielu razach niema. Etiologja tej 
sprawy nie jest wyjaśniona. 

Przerost kości czołowych i ciemieniowych z wyłączeniem 
kości skroniowych w chorobie Littlea opisuje Leri. Zgru- 
bienie kości sięga do 2'/, ctm. (norma 3 m.m.). Kości mają bu- 
dowę b. zgęszczoną, zewnętrzna powierzchnia jest gładka, we- 
wnętrzna— falista. Zgrubienie rozlane kości czołowych (Hypero- 
stosis frontal. interna), w obrębie blaszki wewnętrznej — jako po- 
stać odrębną opisali Ladame i Morel, a ostatnio van 
Bogaert. Cierpienie to łączy się z zaburzeniami psychiczne- 
mi (apatja, wrażliwość, dezorjentacja, konfabulacje, otępienie) oraz 
objawami, wskazującemi na lejek i guz szary — otyłość, zaburze- 
„nia snu, wzroku (nawet ślepota), polyfagia, polydypsia a także 


A OF 


napadami padaczkowemi. Te ostatnie objawy są prawdopodobnie 
spowodowane przez przerost podstawy czaszki ku siodłu turec- 
kiemu. 

Odmienny charakter ma spostrzeżenie HugueninņnaiMil- 
lot a, w którem przerost kości czaszkowych wikła się z różne- 
mi sprawami ustrojowemi: tworzenie się tłuszczaków na jednej 
połowie ciała, olbrzymia eozynofilja (22%) i zmianami w narzą- 
dach rodnych — w tym przypadku zgrubienie czaszki dotyczyło 
blaszki zewnętrznej ! umiejscowione było w okolicy wyrostków 
sutkowych i wygórowania fizycznego zewnętrznego. 


Pod względem praktycznym b. ważne Są zgrubienia Spo- 
strzegane ponad nowotworami mózgu (Phe mister, Cushing). 
Dotyczý to prawie wyłącznie śródbłoniaków (Endothelioma) opo- 
nowych, czyli t. zw. oponiaków, zwł. takich, które rozrastają się 
płasko na większej przestrzeni. Dokładniejsze badanie wykazało, 
że komórki nowotworowe rozrastając się przenikają do kanalików 
kostnych i stają się boźdcem do przerostu tkanki kostnej; zdarza 
się, że nowowytworzona kość zostaje wessana i zastąpiona przez 
tkankę nowotworową. W innych przyp. zamiast przerostu kości 
następuje scieńczenie jej (przez rezorbcję) i tworzą się braki 
- w kości; bywa, że warstwy kostne powstają w samym nowo- 
tworze. 

Zgrubienie kości osiąga niekiedy b. znaczne rozmiary i sta- 
nowić może poważne utrudnienie w ewentualnym zabiegu ope- 
racyjnym. Podobne przypadki niejednokrotnie spostrzegaliśmy 
na oddziale. Jeden z nich, w którym zgrubienie było szczególnie 
znamienne, w krótkości tu przytoczę. 


W. P., lat 53, tragarz, wstąpił na oddz. 31/8.29. Od 4 tyg. niedowład 
lkg., w mniejszym stopniu lkd. Napady drgawkowe toniczne i kloniczne w lkg. 
z utratą przytomności. W szpitalu napad bólu głowy bez wymiotow. Zaburzenia 
czucia głębokiego i dotykowego w lkg.. Tarcza zastoinowa. W okolicy ' ciemie- 
niowej prawej obok linji środkowej, a częściowo nawet przekraczając linię 
środkową. widoczne duże wypuklenie, w dotyku twarde — jak kość; opukiwanie 
niebolesne. Na r-gramie (Dr. N. Mesz) widzimy w tem miejscu narośl „kalafie- 


rowatą'. (Fig. 1). 
Operacja (Dr. A. Sołowiejczy k) 9/X1.29 atwierdziła, że kość jest 


zgrubiala Ca 3 ctm.), miejscami o spoistości dość miękkiej i zawierająca jamki 
(vacuole), wielkości grochu. Opona twarda *rośnięta z kością i guzem, który 
drąży wgląb mózgu. Wykonano wyłuszczenie guza na przestrzeni 8--8 ctm, co 
jednak wobec powyżej przytocaonych okoliczności okazało się niezmiernie trudne 


Badanie histologiczne (Dr Plońskier) wykazało śródbloniak (Eodotheliema). 


Fig. I 


Poza nowotworami spostrzega się zgrubienie częściowe czaszki 
w kile, niekiedy w padaczce. Naito stwierdził w padaczce 
zgrubienie siodła tureckiego. Johson przypisuje nawet w tem 
cierpienia największe znaczenie właśnie zgrubieniu siodła turec- ` 
kiego. Prócz wyżej wymienionych głównych przyczyn zgrubienia 
kości czaszki autorzy przytaczają różne inne jeszcze, powodujące 
zgrubienia w postaci lekkiego nawarstwienia czaszki lub zgrubienia . 
środkościa (Diploć), tworząc jeszcze 2 typy częściowego prze- 
rostu, mianowicie Ostitis hyperplastica - wybujałe zapalenie kości 
i Osteosclerosis congenita wrodzone stwardnienie kości. 


Najczęstszą przyczyną Ostitis hyperplastica są schorzenia 
chroniczne: kiła, żółtaczka, białaczka, złośliwe nowotwory, choroby 
serca, płuc (Hyperostosis cyanotica), a także i zatrucia, zwł. 
chroniczne: As, Ph, alkoholem (Osteoperiostitis toxica). 


W końcu zasługuje na uwagę jeszcze jedna postać zgrubienia 
t. zw. kompensacyjna, Przyczyną zgrubienia jest tu tendencja 
kości do wypełnienia zaniku tworu śródczaszkowego. Tillmann 
tłumaczy kompensacyjne zgrubienie zjawiskiem regeneracji, które 
ma za cel wyrównać wadliwy stosunek między zawartością czaszki 
i przestrzenią czaszkową, czyli, że gdy zawartość dla tej 
przestrzeni jest zbyt mała, następuje wtedy przerost kości czaszki. 


Fig. II, rysunek | 


Zgrubienie kompensacyjne najczęściej spotykamy w dzie- 
cięcem mózgowem porażeniu, padaczce, w chorobie 
z zaburzeniami psychicznemi, Hydrocephalus hyperostica i w star? 
czych kostniakach śródkostnych kości czołowych, 

Do tej grupy przypadków najbardziej zbliżony jest przypadek, 
który poniżej obszerniej przytoczę I). 


H. K., dziewcz., lat 9, od 7 |. choruje. Od urodzenia zniekształcenie 
stawów biodrowych. chód kaczkowaty. W 2". ;, ż. nałożono opatrunek gipsowy, 
który nosiła 7 mies.. Po nałożeniu gipsu zachorowała, 3 tyg. gorączkowała (do 389), 
W ciągu tej choroby wystąpił ciężki napad drgawek, trwający a 8 godz. 
Napad zaczął się od skierowania oczu i głowy na lewo, potem wystąpiły drgawki 
w kg . następnie w lhd., przeszły na całe cialo, w końcu ograniczyły się do lkd. 
Była |? godzin nieprzytomna, 2 r wymiotowała.e mocz oddała pod siebie Po 
napadzie lewostronne porażenie, które stopniowo zmniejszyło się najpierw na ob- 
wodzie, a po kilku miesiącach zredukowało się do obecnego stanu. Napady 
drgawkowe podobne do |-go, lecz krótsze | lżejsze, powtarzały się wielokrutnie 
w odstępach coraz większych: od 6 tyg do 17 mies. Wór. ż powtórzyły się 
2 krotnie w tiągu |*go miesiąca i od tego czasu zmienily w „petit mal”: chora 
nie traci przytomności. prosi by ją trzymano. Napady ograniczają się do zwrotu 
oczu i głowy wlewo, twarz staje się czerwona, odczuwa lęk, bicie serca. Napady 


powtarzają się do 8 — 10 r. dzien., niekiedy więcej, trwają parę sekund. 


t) Chorąw maju 1934 poka/ano w Warszawskiem Tow. Neurologicznem 
(L. Bregman, N. Mesz i P. Neudingowa). Panu Drowi med. 
N. Meszowi najserdeczniej dziękuje na tem miejscu za wykonanie zdjęć 
i orzeczenia roentgenologiczne. 
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Fig. II, rysunek 2 

Chora urodziła się w 7 m. ciąży, jest jedynem dzieckiem. Matka 2 r. 
ronila. Rodzice zdrowi. Odczyn Wass. u chorej i rodziców — ujemny. kli- 
„nicznie stwierdzamy wygórowanie kosine z prawej strony czola. zajmujące górny 
brzeg oczodołu i przechodzące na okolicę skroniowa. Opukiwanie wygorowania, 
jak i całej czaszki, niebolesne. Bólów głowy niema. Lekki wytrzeszcz praw. 
gałki ocznej, prawa szpara oczna węższa. Pr gałka niżej ustawiona, lewa 
w zezie zbieżnym. Asymetrja twarzy. wyrażająca się większem uwypukleniem 
praw. policzka. Nerwy VII i XII norma. W Ikk. lekki niedowład, szczeg. 
na obwodzie. Przy probie palec nos slaba dysmetrja.  Odruchy okostn. 
ścięgnowe, w lkk. żywsze;ł abiński -- lewy. Fizyczny rozwój chorej odpowiedni 
wiekowi. |nteligencja nieco upośledzona chociaż uczy się dobrze i wlada 2 języ- 
kami. Badanie kliniczne i Rentgenol. stawów biodrowych nie przedstawia uchyleń 


od normy. 
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Mamy więc u chorej Myperustosis cranii, zajmującą częściowo 
kość czolową, w szczeg. górny brzeg oczodołu, skrzydło male (ale parva) i w pewnej 
mierze trzon kości klinowej pod siodłem tureckiem. (Fig Il). Chora w 3 r. ż. miala 
cierpienie mozgowe z przebiegiem gorączkowym, które należy określić jako zapa- 
lenie mózgowia (Encephal i fantil). Cierpienie to spowodowało napady drgawkowe, 
rozpoczynające się zawsze od lkk- i lewostr. porażenia. które redukowalo się 
dopiero po paru miesiącach, a obecnie przedstawia się w postaci nieznacznego 
niedowładu z lekką niezbornością i objawami odruchowemi. Napady padaczkowe 
powtarzaly się w ciągu paru lat w tej samej postaci, obecnie ograniczają się do 
petit mal ze zwrotem głowy i oczu na lewo. Z tego widzimy, że sprawa 
mozgowa w  iekkim stosunkowo stopniu naruszyła ośrodki i tory ruchowe (brak 
zaburzeń czucia) i że pozostawiła jednak po sobie blizny, które są powodem 


padaczki. Wedlug wszelkiego prawdopodobieństwa między hyperostosis czaszki 
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a sprawą mózgową zachodzi tu ścisly związek. Ta ostatnia umiejscowila się 
w prawej półkuli i nie naruszyła lub słabo naruszyła tory ruchowe, czego dowodem 
tak znaczna poprawa porażenia lkk.. W przypuszczeniu związku między przebytem 
zapaleniem mózgu a hyperostozą należy tę ostatnią zaliczyć do t. zw. zgrubień 
kompensacyjnych. Zapalenie mózgowia, umiejscowione w prawym zrazie czołowym. 
pozostawiło prawdopodobnie w tym miejscu ubytek substancji móz «oweji wciągnięcie 
powierzchni mózgu (porencephalia). A przerost warstw oponowych w związku 
z tem i wytwarzające się blizny. będące przyczyną padaczki, spowodowały 
podrażnienie, przerost i zgrubienie sąsiednich kości caaszkowych. 

Z tego, co powyżej powiedziano, możemy wywnioskować, 
że nauka o zniekształceniach czaszki dzięki Systematycznemu 
badaniu promieniami Roentgena znakomicie się rozwinęła, że 
w przypadkach, w których zniekształcenie a szczeg. zgrubienia 
czaszki, widoczne są gołem okiem, promienie Roentgena wy- 
świetlają z całą dokładnością topografję zniekształceń, a zwł. 
stosunki na podstawie czaszki, oraz rozrost tkanki kostnej, idącej 
od powierzchni wewnętrznej pokrywy czaszkowej. Zarazem wy- 
jaśniają budowę tworzącego się przerostu, oraz wśród prze- 
rostu ognisk rezorbcyjnych powstające stąd braki w kościach. 
Poza tem jednak, co jest jeszcze ważniejsze, promienie Roentgena 
wykazują zniekształcenia czaszki i przerost tkanki kostnej w przy- 
padkach, w których badanie kliniczne żadnych pod tym względem 
danych nie dostarcza; wynik badania roentgenologicznego sta- 
nowi nieraz wielką niespodziankę. W wielu razach wynik badania 
przyczynia się do wyjaśnienia spostrzeganych klinicznych objawów, 
Zaznaczyć należy, że odnośny materjał, rozsiany w poszczególnych 
pracach i przyczynkach kazuistycznych, nie jest jeszcze dotąd 
systematycznie opracowany i patogeneza zniekształceń czaszko- 
wych i stosunek ich do obrazu klinicznego wymaga częstokroć 
jeszcze dalszych wyjaśnień. 2 powyższego wynika, że badanie to 
roentgenologiczne czaszki wykonywane być winno systematycznie 
nietylko w nowotworach mózgu i ciężkich urazach głowy, ale i w wielu 
innych sprawach, przedewszystkiem w każdym wypadku padaczki 
t. zw. samoistnej, w cierpieniach gruczołów o wydzielaniu we- 
wnętrznem, psychozach i t. d. Wtedy nowa ta, tak niezmiernie 
ciekawa i ważna dziedzina, będzie mogła być należycie rozbu- 
dowana i przyniesie wiele korzyści w rozpoznawaniu i leczeniu, 


aka SANSA 


Z oddziałału chorób nerwowych. (Ordynator: L. Bregman). 


Przyczynek do patogenezy i leczenia 
moczówki prostej. 
PODALI 
G. Krukowski (Warszawa) i J. Melzak (Warszawa). 


Przodującem zagadnieniem naukowem doby obecnej są 
hormony. Nieustający rozwój nauk biologicznych i drobiazgowa 
subtelność metod medycyny doświadczalnej pozwoliły wykryć 
szereg nowych hormonów o potężnem znaczeniu dła życia, Har. 
imonijna współpraca z kliniką umożliwia sprawdzenie dokonanych 
odkryć oraz zastosowanie ich dla dobra chorego. To też każdy 
przypadek kliniczny, z przypuszczeniem zaburzenia hormonalnego, 
winien być skrupulatnie zbadany, jego znaczenie bowiem dla 
endokrinologji może być wielkie. | 

W świetle nowoczesnej nauki o hormonach przysadka jest 
potężnym regulatorem szeregu istotnych funkcyj ustrojowych. 
W płacie przednim opisano 5 różnych i ważnych dla życia 
hormonów, w płacie tylnym — 2 hormony, ostatnio ilość hormo- 
monów opisanych wzrosła do kilkunastu. W płacie przednim 
odróżniamy: „hormon wzrostu“ (1) Ewansa, który otrzymuje się 
przez wytrawienie przedniego piata w lizjologicznym roziworze 
soli kuchennej lub słabemi zasadami; hormon ten jest, pod 
względem tizyko-chemicznym, ciałem bardzo wrażliwem; wywołuje 
u zwierząt wzrost olbrzymi lub akromegalję, zależnie od tego, 
czy chrząstki są już skostniałe z zatrzymaniem rozwoju płciowego 
fu samiczek, naskutek nadmiernej luteinizacji jajników); „hormon 
dojrzewania“ (2) Ascheima i Zondeka, nierozpuszczalny w roz. 
puszczalnikach lipoidalnvch, dający się strącać alkoholem, odporny 
na wysoką temperaturę, kwasy i zasady, i nazwany „prolanem“, 
jest hormonem rodzajowo nieswoistym; pobudza on jajnik do 
wytworzenia pęcherzyków i ciałka żółtego i w ten sposób przy- 
czynia się do powstania folliculiny i luteiny, które wtórnie wywołują 
objawy rui. Jak widzimy. zarówno hormon wzrostu, jak i hormon 
dojrzewania, mogą wywołać luteinizację, co skłoniło niektórych 
autorów do przypuszczenia, iż istnieje „hormon luteinizacji" (3), 
zawarty, jako, domieszka w hormonie wzrostu i dojrzewania. Pod 
nazwą „hormonu rmi“ (4) („unden“) rozumiemy swoisty żenski 
hormon płciowy, okazujący wpływ pobudzający na jajnik, macicę 
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i wtórne żeńskie cechy płciowe; w jądrach wywołuje on prze- 
mijający zanik, w odróżnieniu od prolanu, który działa tylko 
w obecność jajników lub jąder; „hormon rui“ działa na wtórne 
cechy płciowe, gdy nawet niema jajników. Kestner opisał 
swoisto-dynamiczne działanie wyciągów z przedniego płata przy- 
sadki, zapoczątkowując badania nad „hormonem przemiany ma- 
terji* (5), obniżającym metabolizm. Co się tyczy płata tylnego, 
to wyciąg octowy z tego płata znamy pod nazwą hypophysiny. 
Przez strącenie eterem i eterem naftowym udało się z hypophysiny 
wydzielić tonephinę (vasopressyna wdg. Kumma i Aldricha) 
i oresthinę (oksytocynę—wdg. Kumma i Aldrich a). Hormon 
„tonephina*: 1) zwiększa peristaltykę kiszek, 2) podnosi ciśnienie 
krwi, 3) zmniejsza diurezę. Isaac i Siegel badali wpływ 
tonephiny na chorych z moczówką prostą (M. P.); stwierdzili, 
że tonephina: 1) hamuje wydalanie wody, 2) zmniejsza pragnienie 
i 3) zwiększa zdolność koncentracyjną nerek w stosunku do soli 
kuchennej. Co się tyczy hormonu oresthiny, to działa on wy- 
łącznie pobudzająco na mięsień macicy. 


Zatrzymaliśmy się nieco dłużej nad hormonami przysadki, 
gdyż obserwowany przez nas, od blisko 3 lat, chory, cierpi na 
powikłane zaburzenia ze strony hormonów przysadki. Zrazu był 
obserwowany przez nas od początku 1932 roku aimbulatoryjnie, 
następnie przez przeszło 4 miesiące w szpitalu na oddziale 
Dr. Bregmana, a po wyjściu ze szpitala jest stale pod naszą 
obserwacją do dnia dzisiejszego. 


Na początku 1932 r. do jednego z nas zglosił się chory M. G., kawaler, 
lat 23, Stan jego przedstawiał się następująco. Skarży się na szum w glowie, 
umiejscowiony przeważnie w czole. Bólów głowy niema: niekiedy wymioty. 
Przed 10 laty, przez kilka tygodni, dwoilo mu się. miał również wówczas przej- 
ściowe bóle głowy. Do czasu wybuchu obecnej choroby jadal bardzo dużo (paza 
innemi potrawami samego chleba zjadał 2 kg. dziennie). Od kwietnia 1932 r. 
cierpi na wzmożone pragnienie i pije od |O0Q0 da 120 szklanek wody w ciągu 
doby, jednocześnie oddaje bardzo dużo moczu. Pragnienie i parcie na mocz 
często go budzi w nocy. Od dzieciństwa słuch przytępiony z powodu ropotoku 
z lewego ucha. W ciągu 9 miesięcy choroby stracił na wadze około 20 kg. 
W dzieciństwie żadnych chorób nie przechodził. Wywiady rodzinne bez znacze: 
nia. Alkoholu nie używa, nie pali. Nie odczuwa popędu plciowego i stosunków 
płciowych nie miał. Chory jest wzrostu niskiego, waży 53,3 kg. Skóra i élu’ 
zówki blade. Czaszka konfiguracji prawidłowej, opukiwanie jej niebolesne 
W zakresie nerwów czaszkowych amian niema Kończyny pod względem ruchu' 


napięcia; sily mięśniowej oraz odruchów wszelkiego rodzaju, odchyleń od normy 
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nie wykazują. Czucie wszystkich rodzajow bez zmian. Narządy płciowe pra 
widlowo rozwinięte, uwłosienie typu męskiego. Rentgenogram czaszki bez zmian 
Moczu ciężar gatunkowy |,00 , pozatem bez zmian W krwi. Hb = 6 4, ery” 
trocytów == 3.870.000, wskaźnik =— 0,87, leukocytów 7.300, segmentów = 65%, 
limfocytów = 344, monocytów I: 
Płyn mózgowo-rdzeniowy bez zmian. Odczyn Wassermana w krwi i plvnie: 
ujemny. 
Przemiana podstawowa: 24 stycznia 1933 r. =- 24%, 46 kwietnia 1933 r. 
L 229. 
Proba wodna: | porcja 760 cm.3 o c. gat. 1005 
II porcja 475 cm. o c. gat. 1000 
Il! porcja 350 cm.3o c. gat. 1001 
IV porcja 350 cm.3 o e gat. 1000 
lacznie oddal 1935 em." moczu. Więc proba wodna wykazała zwiększone 
wydzielanie moczu o niskim ciężarze gatunkowym. 
Próba koncentracyjna: l porcja 500 cm.3 0 t. gat. 1003 
Il porcja 250 cm. o c. gat. 100.: 
Il! porcja 350 cm So c. gat. 1002 
lv porcja 340 cm.do c. gat. 1002 
V porcja 450 cm.3a c. gat, 1002 
1Y porcja 260 cm.’ o c. gat. 100! 
Ą więc mimo niepodawania plynow chory oddał 2160 cm? moczu o nisbiin 


ciężarze gatunkowym, co wskazuje na niez'lolność zagęszczania moczu. 


Określenie ilości chlorków: w moczu chlorków: za |-ym razem 1,9 pro 


mille, za 2-gim razem |.36 pro mille i za 3-im 1.59 pro mille (norma IQ pre 


mille); w surowicy 6,46 pro mille: norma 5.9=46,4 pre mille): w krwinkach — 
4.2! pro mille); w osoczu 4,85% pro mille, w tresci żołądkowej: naczczo 5,96 
pro mille (norma 1 pro mille), w następnych porcjach 3,42 pro mille, *t,56 pro 


mille, 2,88 pro mille. W kale chlorków nie wykryto  Frakcjonowane. badanie 
treści żołądkowej pozatem odchyleń nie wykazało. Macznika we krwi 0,33 pro 
mille. Cukru we krwi 0.87 pro mille Tolerancja na glukozę: naczczo Bl mg.4. 
po pòl godzinie 84 mg.%. następnie 128 mg% i ©? mg... 

Badanie układu wegetatywnego metodą Danielopalu i Carniot wy- 
kazało: sympatikotonję istotną. 

A więc mamy do czynienia z osobnikiem |. 23, nieprzed- 
stawiajacym pod względem budowy większych odchyleń od 
normy, z prawidłowo rozwiniętemi narządami płciowemi, a mimo 
to nieodczuwającym popędu płciowego, który po długim okresie 
wzmożonego głodu 1 Żarłoczności, zaczął odczuwać silne pra- 
gnienie, nieustające w ciągu całej doby, co zmusiło go do 
pochłaniania 120 szklanek wody na dobę: jednocześnie addawał 
bardzo dużo moczu i stracił na wadze w ciągu choroby około 
20 kg.. Badanie moczu stale wykazuje ciężar gatunkowy zbliżony 
do ciężaru gatunkowego wody, ilość chlorków w moczu znacznie 
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obniżona: 1,9 pro mille, 1,36 pro mille, 1,50 pro mille, zamiast 
10 pro mil., przyczem jednocześnie ilość chlorków w krwi całko- 
witej, surowicy, osoczu i krwinkach jest prawie prawidłowa, zaś 
w treści żołądkowej — powiększona wielokrotnie. Próby czyn- 
nościowe nerek wykazują istnienie diurezy, mimo niepodawania 
płynów oraz niezdolność i zagęszczanie moczu (c. gat. stale niski). 

W rozpoznaniu wyłączyliśmy psychogenną polydypsję 
pierwotną. Pomocną tu nam była próba koncentracyjna, podczas 
której w psychogennej polydypsii i poliurjj występuje wybitnie 
zmniejszenie ilości wydzielanego moczu i podniesienie ciężaru 
gatunkowego, czegośmy w naszym przypadku nie swierdzih. Na 
zasadzie danych klinicznych i laboratoryjnych uważaliśmy za 
słuszne postawić rozpoznanie moczówki prostej (M. P.) i z tem 
rozpoznaniem chory był przedstawiony na posiedzeniu klinicznem 
szpitala na Czystem. Poglądy na patagonezę tej jednostki choro- 
bowej nie są jednolite. 

Meyer wprowadził podział M. P. na 1) postać tkankową 
(przyczyną w tej postaci jest zawsze albo brak hormonu albo 
przerwa w drodze, którą ten hormo1 musi przebyć, by podziałać 
na ustrój; dlatego w tej postaci hormon przysadki zawsze działa 
dodatnio); cechuje tę postać hypochloremja i obniżona ilość 
chlorków w treści żołądkowej (Fliederbaum) i 2) postać 
nerkową, 0 znamiennem zwiększeniu ilości chlorków we 
krwi i w treści żołądkowej. Znane są również postaci mieszane. 
Frey i Kumpiess uważają, że główną rolę w patogenezie 
M. P. odgrywa uległa zaburzeniu przeniiana chlorków. Pouls- 
sen jest zdania, że przyczyną pierwotną M. P. jest zaburzenie 
przemiany wodnej; mianowicie, hormon przysadki ma regulować 
zwrotne wchłanianie wody w kanalikach nerkowych, więc wobec 
braku hormonu woda się nie wchłania. Zondek jest zdania, 
że w M. P. upośledzona jest zarówno przemiana wody, jakoteż 
i chlorków i że odpowiedzialnemi za to są nietylko przysadka, 
ale także i tuber cinereum, który jest ośrodkiem wyższym oraz 
inne ośrodki śródmózgowia. Strauss, na zasadzie przypadków 
własnych 1 zebranych z piśmiennictwa, uważa, iż moczówkę 
prostą wywołują zmiany nietylko w przysadce, ale także w me- 
dulla oblongata i w jądrach nerwu błędnego. Camus, Roussy, 
Gourney uważają, że przyczyną M. P. jest zaburzenie ośrodka 
przemiany wodnej, znajdującego się w infundibulum mesencephali 
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lub tuber cinerum. Houssay przecinał nerwy, dochodzące do 
nerek — a po nakłuciu okolicy międzymózgowia, otrzymywał 
u zwierząt M.. P. Isaac i Spiegel potwierdzają działanie 
tonephiny (vasopressyny) na M. P:, przyczem stwierdzili, że 
punkt działania hormonu znajduje się w miąższu nerki, a dzia- 
łanie przenosi się drogą krwi, a ne drogą układu nerwowego. 
Marinesco i Progonesco uważają, że M, P. nie różni 
się w mechanizmie od cukrzycy, cechują ją bowiem: 1) ogólne 
zaburzenia w przemianie materii i 2) niedostateczne utlenianie 
w tkankach. Za przyczynę Schorzenia uważają oni zaburzenia 
w ośrodku tuber cinereum i ośrodku, regulującym utlenianie 
tkankowe, a znajdującym się w sąsiedztwie najbliższe. 

W danym przypadku wystąpienie M. P. poprzedziła wy- 
bitna polyphagia, co przemawiałoby na korzyść teorji Mari. 
nesco i Progonesco; polyphagia jest bowiem objawem 
częstym w cukrzycy. Ciekawe jest, że u naszegu chorego, obok 
M. P. mamy także objawy, świadczące o zaburzeniu innego 
hormonu przysadki, tu bowiem obserwujemy brak popędu płcio- 
wego, gdv anatomicznie narządy płciowe zmian nie przedstawiają. 
Toby świadczyło o tem, że zaburzenia dotyczą hormonów seksu- 
alnych wyższego rzędu, jakiemi są hormony pizysadki. Z drugiej 
strony, należy podkreślić, iż chory w ciągu pobytu w szpitalu 
znacznie utył (przybyło mu na wadze od czasu przybycia, gdy 
ważył 53,3 kg, do Il maja ważył już 70,9 kg.—a więc przeszło 
17 kg.). Tego narastania wagi nie można tłumaczyć zatrzymaniem 
wody, gdyż właśnie M. P. cechuje niemożność zatrzymania 
wody. Mamy więc, poza moczówką prostą, koimnponent płciowy 
(brak libido) i komponent otłuszczenia (przybytek 17 kg. w ciągu 
4 miesięcy). Wobec powyższego Skłonni jesteśmy uważać, iż 
chory poza M. P. cierpi także na zwyrodnienie tłuszczowo- 
płciowe, (dystrophia adiposo-genitalis). 

Po ustaleniu rozpoznania przystąpiliśmy do leczenia. Po- 
czątkowo zastosowaliśmy wyciągi z całego tylnego płata przy- 
sadki, posthypophysinę w zastrzykach. Jak wiadomo, Velden 
iFarini pierwsi odkryli lecznicze działanie wyciągu z tylnego 
płata przysadki na M.P.. Stosowana przez pewien czas w ilości 
l cm.’ podskórnie posthypophysina nie dała rezultatu, również 
nie zauważyliśmy efektu leczniczego po zastosowaniu 2 cm.” 
dziennie. Wobec tego zastosowaliśmy promienie Rentgena, skie- 
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rowane na okolicę przysadki, wykonane w 2-u Sserjach, w od 
stępie S-tygodniowym, przyczem każda serja składała się z 4 
naświetlań, kierowanych za każdym razem z innej strony, 
w odstępach 3-dniowych (dr. Mes z). Efektu nie zauważono, 
nawet przy jednoczesnem stosowaniu już poprzednio wymienionej 
posthypophysiny. 

Następnie zastosowaliśmy Novasurol domięśniowo. w dawce 
1,2 cm*. Mimo tygodniowego stosowania, efektu leczniczego nie 
spostrzegaliśmy; chory miał złe samopoczucie i silne pragnienie, 
oddawał przeciętnie 12 — 13 litrów moczu na dobę, lecz tyleż 
wody wypijał. Następnie znów wróciliśmy do posthypophysiny 
w dawce po 3cm.’ dziennie. Początkowo ilość moczu spadła do 
6 litrów na dobę, lecz wkrótce znów wróciła do 10 litrów, chory 
zaś uskarżał się na złe samopoczucie i bóle głowy. Ponieweż 
przy wykonywaniu próby atropinowej metodą Danielopolu 
i Carniot zauważyliśmy, że pod wpływem atropiny chory pije 
znacznie mniej i również mniej oddaje moczu, postanowiliśmy 
przeto to działanie atropiny zbadać. 


Przy stosowaniu 3 cm.* posthypophysiny na dobę chory pił 
przeciętnie do 15 litrów wody, a oddawał 16 litrów moczu na 
dobę. Po zastosowaniu dodatkowo | mg. atropiny dożylnie, 
pił 6 litrów, a oddawał około 7 litrów. Sama a'ropina, podana 
dożylnie, pierwszego dnia daje rzeczywiście obniżenie ilości wy- 
dalanego moczu, jednakże ilość ta następnie znów się podnosi. 
Badan'a te powtórzyliśmy w rok po wyjścin chorego ze szpitala, 
w maju 1934 r. Dokładna analiza wykazała, że atropina istotnie 
początkowo obniża ilość wydalanego moczu, lecz że mamy tu do 
czynienia z działaniem czysto mechanicznem; mianowicie, praw- 
dcpodobnie z porażeniem gałązek parasympatycziych, unerwia- 
jących mięsień ujścia pęcherza (odwrotnie pilocarpina, w wypad- 
kach utrudnionego odpływu moczu pochodzenia nerwowego, 
wywołuje opróżnienie pęcherza). 


Ostatnim środkiem, jaki zastosowaliśmy u naszego chorego 
w szpitalu, była sproszkowana posthypophysina, którą chory 
umieszczał palcem na oczyszczonej błonie śluzowej nosa. Pierw- 
szy ';Blumgart w 1922 r. zastosował płynie wyciągi z przy- 
sadki przez nos, a Rathey, Marie, Maximin w 1927 r. 
pierwsi zastosowali tabaczkę z tylnego płata. W Polsce pierwsi 
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stosowali płynne preparaty przysadki (pitressynę i vasopressynę) 
przez nos Elmer iScheps. 

Okazało się, iż przy stosowaniu u naszego chorego 3 razy 
dziennie po 0,03 gr. tabaczki z tylnego płata, zmniejszała się 
ilość oddawanego moczu do 1 — 2 litrów na dobę, a pragnienie 
dawało się uspokoić 3 szklankami płynu dziennie. W tym sta- 
nie rzeczy chory nasz został wypisany ze szpitala w maju 1933 r.; 
polecono mu stałe używanie sproszkowanej posthypophysiny. 


W ten sposób chory stosował proszek do sierpnia 1933 r.; 
twierdzi, iż proszek działa lepiej, gdy śluzówka nosa jest sucha; 
przy dużej wydzielinie z nosa musi proszek zamiast 3 razy, sto- 
sować 5 razy. W nocy nie budzi sie z powodu pragnienia — 
dawka, wzięta na noc, starczy na 12 godzin, ta sama dawka 
w ciągu dnia starczy tylko na 6 godzin. 

W styczniu 1934 r. postanowiliśmy wypróbować, czy sto: 
sowana przez tak długi czas posthypophysina, działając odciąża- 
jąco na dotkniętą przysadkę, nie wywarła jakiegoś stałego lecz- 
niczego wpływu i w tym celu odstawiliśmy posthypophysinę. 
W dniu, w którym chory nie dostał swego lekarstwa, pił od 90 
do 110 szklanek wody dziennie, ciężar gatunkowy moczu spadał, 
a ilość jego wzrastała do przeszło 20 litrów na dobę Próbę tę 
powtarzaliśmy kilkakrotnie. aż do maja 1934 r. — zawsze z tvm 
samym ujemnym wynikiem. Ciekawe są wrażenia chorego 
przy braniu i niepobieraniu leku Chory twierdzi, ze dokucza mu 
jedynie pragnienie i, gdyby nie to, czułby się zdrów; to uczucie 
pragnienia potęguje się z minuty na minutę, a gdy chory, nie 
zaspokajając pragnienia wodą, musi wreszcie zażyć proszku, 
wtedy pierwszem zjawiskiem jest prawie natychmiastowe ustą- 
pienie uczucia parcia na mocz, pragnienie zaś utrzymuje się 
jeszcze przez kilka godzin, mimo zastosowania bardzo dużych 
dawek proszku. 

Celem wyjaśnienia zagadnienia, czy istotą sprawy jest wzmo- 
żone wydalanie wody, postanowiono sprawdzić, jak się zachowuje 
różnica wagi chorego o godz. 10-ejio 18-ej (na szczycie pragnienia, 
przy nieotrzymywaniu leku), gdy chory otrzymuje proszek i gdy 
go nie Otrzymuje przy diecie bezwodnej. Okazało się, że w dniach 
gdy chory olrzymuje proszek, waga o vodz. 18-ejjest wyższa od 
wagi o 1O-ej przeciętnie o 1—2 kg., w dniu zaś, gdy chory nie 
pobiera proszku, odżywiając się również dostatecznie, lecz bez wody, 
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obserwujemy, że waga o godzinie l8-ej jest niższa o 2 — 3 kg.; 
w porówraniu z wagą o 10-ej. Próbę tę przeprowadzaliśmy wie- 
lokrotnie z jednakowym efektem, co potwierdza poglądy Isaaca 
iSiegla, na zasadzie badań doświadczalnych, że hormon tyl. 
nego nłata przysadki (tonephina-vasopressyna) zatrzymuje diu- 
rezę. Wobec tego, iż dominującą dolegliwością chorego jest pra- 
gnienie, wywołane ucieczką płynów z organizmu, postanowiliśmy 
wypróbować, czy nie uda się wody w ustroju zatrzymać przez 
podawanie dużej ilości cukru. W tym celu chory spożywał duże 
ilości cukru w ciągu dnia, nie pobierając proszku. Jednakże ża- 
dnego efektu leczniczego nie zauważyliśmy. Również żadnego 
efektu nie stwierdziliśmy po zastosowaniu djety FO VON) i ma- 
jobiałkowej. 


Streszczając, możemy stwierdzić, że w danym przypadku 
moczówki prostej z szeregu zastosowanych Środków farmakolo- 
gicznych oraz promieni Roentgena radykalny skutek wywiera 
jedynie posthypophysina sproszkowana, wziewana przez nos. 
Działanie jednakże tego leku jest paljatywne — po odstawieniu 
proszku choroba wraca w całej pełni. Posthypophysina sproszko- 
wana działa na ustrój w ten sposób, że w pierwszym rzędzie znosi 
uczucie parcia na mocz, pozostawiając uczucie pragnienia jeszcze 
na kilka godzin po użyciu. Aczkowiek zdawałoby się, iż stoso- 
wanie posthypophysiny sproszkowanej w ciągu 16 miesięcy, od- 
ciążając przysadkę chorego, winno było dać efekt leczniczy 
trwały, jednakże brak tego efektu nie upoważnia nas do twier- 
dzenia, iż zmiany w przysadce są nieodwracalne, Dalsze nasze 
obserwacje sprawę być może wyjaśnią. 
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Z oddziałów neurologicznych szpitala na Czystem w Warszawie. 


Urazy czaszki a sprawy oponowe. 
NAPISAŁ 
Maksymiljan Biro (Warszawa). 


Sprawy pourazowe mają pod pewnym względem znaczenie 
materjału doświadczalnego i mogą się przyczynić do wyjaśnienia 
niektórych zagadnień klinicznych. Urazy czaszki wywo!ują szereg 
zespołów chorobowych; jednym z nich jest zespół oponowy. 
Poruszę pewne zagadnienia z dziedziny tego zespołu na tle 
urazu czaszki na zasadzie materjału z 6 lat, otrzymanego dzięki 
uprzejmości kol. L. Bregmana t kol. Wł. Sterlinga. 

Bez względu na rodzaj i natężenie pourazowych uszkodzeń 
czaszki powstają u większości ofiar w pierwszych godzinach lub 
dniach po urazie jednakie prawie obrazy. W tym okresie pa- 
cjenci bywają nieprzytomni i niekiedy wymiotują. Wówczas, 
a nawet po powrocie do przytomności, narzekają oni na bóle 
głowy; niektórzy z nich wykazują ostre osłupienie lub specjalne 
zaburzenia psychiczne. Objawy powyższe mogą ustąpić lub 
częściowo się utrwalić. Podczas tego okresu rzadko udaje się 
przewidzieć, jaki się rozwinie zespół chorobowy, natomiast można 
w pewnym stopniu określić, czy przypadek jest ciężki czy lekki. 
Niepokój budzić musi bardzo wysoka ciepłota (Mock), bądź 
nietrzymanie moczu (Wright, Green i Smith). Im dłużej 
trwa nieprzytomność, tem gorsze też jest rokowanie (Russel). 
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W pierwszych dniach po urazie czaszki u niektórych osób zja- 
wiają się napady, przypominające padaczkę. Te napady niezawsze 
są wstępem do istotnej padaczki, która w pewnych razach bywa 
następstwem urazu czaszki. 


Jednym z obrazów, jakie się ukazują na tle urazu czaszki, 
jest zespół oponowy. Stanowił on 124 naszych spostrzeżeń. 
Zespół ten ujawniał się w większości naszych przypadków 
w pierwszych dniach po urazie, a tylko w 2 sprawa oponowa 
rozpoczęła się późno (Le norment), bo w 3 miesiące po urazie. 

W jednych i drugich wspomniane przezemnie objawy 
wstępne ukazywały się niezależnie od tego, czy czaszka uległa 
złamaniu, pęknięciu, czy pozostała nieuszkodzona. I zaczynał się 
ten stan w niektórych przypadkach bezpośrednio po urazie 
w kilka (2 godziny) lub kilkanaście po nim godzin i trwał 
u poszczególnych chorych od godzin (2 godziny) do dni (5— 
6 dni). Nie przedłuźał się on bardziej w przypadkach o czaszce 
złamanej, niż zachowanej w całości. Mijał szybko (w 1 spo. 
strzeżeniu pierwszego dnia po urazie) lub się na kilka dni 
utrwalał (w 2 przypadkach zamroczenie w ciągu tygodnia) 
i dawał znać o sobie nawet wówczas, gdy się zjawiły objawy 
nowe, już znamionujące określony zespół chorobowy. 

Gdy chorzy wracali do przytomności całkowicie lub czę- 
Ściowo (niektórzy nie orjentowali się w czasie), narzekali na bóle 
głowy. Nie rzucały światła na istotę sprawy ani stan tętna 
(u jednych przyspieszone, u innych zwolnione), ani stan ciepłoty 
(ciepłota prawidłowa. wzgl. podniesiona). Przeważnie po urazie 
(w 3—5—8 dni) chorzy byli senni, bądź zamroczeni, niespokojni, 
wykazywali sztywność karku, objaw Koerniga, często łącznie 
z objawem Brudzińskiego (większość przypadków), czyli 
obraz, przypominający zespół oponowy. W związku z tem wy- 
stępowały u poszczególnych osób pewne zaburzenia ruchów do- 
wolnych (niedowład twarzy) i zakłócenie odruchów (słabe o.o. 
Achillesa — w | przyp. wzmożone o. o. kolanowe i o. o. 
Achillesa ze słabemi o.o. brzusznemi i podeszwowemi w 2 
spostrzeżeniach), W poszczególnych przypadkach mogą się zjawić 
zmiany na dnie oczu. W 4 spostrzeżeniach były brodawki za- 
stoinowe, a w | z nich z krwotokami. Zaburzenia te mogą w spra- 
wach wylewów kiwi do opon ograniczać się niekiedy do jednego 
oka (Openheim). W tym razie nie moźna ich brać, sądzę, 
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za objaw wzmożonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego, a za 
skutki krwotoku do otoczki lub zzewnątrz otoczki jednego nerwu 
wzrokowego. W niektórych przypadkach guzów mózgu widywałem 
większą zastoinę w jednem oku, niż w drugiem, ale nigdy nie 
napotykałem zastoiny, ograniczającej się do jednego oka. Zmiany 
na dnie oczu, zwłaszcza w początkowym okresie cierpienia Opo- 
nowego, mogą czaseni wskazywać, czy mamy do czynienia z wy- 
lewem krwi podpajęczynówkowym. czy z zapaleniem opon suro- 
wiczem. jakkolwiek zmiany te trzymają się w przypadkach 
krwiaka podpajęczynówkowego dłużej, niż inne objawy (Ja k1- 
mowicz), to naogół cofanie się tych zmian na dnie oczu 
(w naszych przypadkach po kilku tygodniach) przemawiało za 
krwiakiem podpajęczynówkowym, trwanie (niekiedy wieloletnie) 
za zapaleniem opon surowiczeim. Daleko wcześniej, sądzę, rozstrzy 
gają różniczkowanie pomiędzy lemi zespołami dane płynu mózgowo- 
rdzeniowego z zastrzeżeniem, że brać należy pod uwage płyn, 
pobrany w czasie od 4—5 dnia choroby. Płyn, wcześniej otrzy- 
many, może zawierać krew z naczyń, zranionych podczas urazu. 
Płyn krwisty, później uzyskany lub ksantochromiczny z licznemi 
neutrofilami (w | naszym przypadku 48, w <«-im 144), wzgl. 
limfocytami (w | spostrz. 128) wskazuje na krwiak podpajęczy- 
nówkowy, zaś wodojasny, przezroczysty skłania do myślenia 
o zapaleniu surowiczem (2 nasze sposrzeżenia). Dane nasze wy- 
kazują, że uraz może sprowadzić krwiaki podpajęczynówkowe. 
W następstwie zjawić się może w tych razach zapalenie podpajęczy- 
nówkowe i to wcale nierzadko (P. van Gehuchten). Można 
przeoczyć jego związek z urazem, gdy ukazuje się w długi czas 
po nim (w l przyp. po 3 miesiącach). Samo ustąpienie wcze- 
snych objawów pourazowych i niezjawienie się następczych nie 
gwarantuje, że sprawa została zakończona. Pewne postacie Spraw 
pourazowych ukazują się późno, niekiedy po latach, zwłaszcza 
ropnie (Puusepp, Urecnia, Oesterlein, Guillemin, 
Alajouanine i Petit.Duaillis, Duerk, Frank, Breg- 
man), inne sprawy zaczynają się zarówno we wczesnych, jak 
i późnych okresach (nasze przypadki padaczki), niektóre wreszcie 
(sprawy oponowe) bezpośrednio po urazie (nasze spostrzeżenia) 
lub najdalej po kilku miesiącach (nasz przypadek). 


Krwiaki podoponowe mieszczą się zazwyczaj w tyłogłowiu. 
Można byłoby przypuszczać, że takie umiejscowienie zależv od 
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tego, że uraz dotyczył tyłogłowia. Zpośród naszych pacjentów 
tylko dwaj padli na tył głowy; u jednego z nich wykryto 
pęknięcie czaszki w okolicy potylicznej, u drugiego strup w 
ciemieniowopotylicznej. Zresztą w przypadkach krwiaka pod- 
pajęczynówkowego, powstałego na tle nieurazowem, mieści się 
on również w tyłogłowiu. Umiejscowienie to jest uwarunkowane 
przez inny czynnik, prawdopodobnie przez czynnik anatomiczny. 
W niektórych przypadkach krwiaka podpajęczynówkowego uznają 
(Oppenheim) za jego powód sprawę analogiczną do urazu 
(kaszinięcie, wzgl. utrudnione wypróżnienie). Jeśli zdarzyć się 
może omdlenie podczas biegunki, to możliwy jest wylew krwi 
do czaszki podczas utrudnionego wypróżnienia. Zależeć to może 
od układu roślinnego. Różny bywa u poszczególnych osób 
układ roślinny i dlatego wyjątkowe osoby ulegają wskazanym 
zaburzeniom. Czy specjalne warunki anatomiczne wpływają na to, 
by uraz wywołał krwawienie podpajęczynówkowe, wzgl. zapalenie 
opon surowicze, trudno powiedzieć. Wylewy krwi wewnątrz- 
czaszkowe, powstałe po urazie, bywają najczęściej liczne, to też 
ukazujące się po przejściu sprawy oponowej zaburzenia mózgowe 
mogą po części zależeć od skutków krwiaka oponowego (P. van 
Gehuchten), po części od uszkodzeń w innych częściach 
mózgu. 

Tą drogą mogły powstać zaburzenia powonienia (chory 
miał wrażenie, ze ma stale przed sobą przedmiot cuchnący), 
w naszym przypadku zapalenia opon surowiczego — zaburzenia, 
analogiczne do napotykanych w innych sprawach mózgowych 
(Biro*), bądź zaburzenia psychiczne (1 nasze spostrzeż. krwiaka 
podpajęczynówkowego). 

W sprawach krwiaków podoponowych, na tle urazu, 
objawy, ukazujące się w. pierwszych godzinach lub dniach 
po urazie (nieprzytomność, zamroczenie. bóle głowy, wymioty), 
są te same, co w innych sprawach oponowych. Takie objawy 
często widujemy w początkowych okresach jakichkolwiek spraw 
urazowych czaszki (w 75% naszego materjału) bez względu na to, 
jaki po nich w następstwie rozwinął się obraz chorobowy. Nie 
są one zależne od utraty krwi, gdyż zdarzają Się i w przypadkach 
bez jej utraty, w spostrzeżeniech, w których można podejrzewać 
tylko skurcz naczyń krwionośnych (Sy monds). Niektóre z tych 
objawów mają być wynikiem rozszerzenia komór z nadciśnieniem 
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płynu móżgowo-rdzeniowego (Ody). Ponieważ je widujemy 
i w przypadkach, niewykazujących wzmożonego ciśnienia i nie 
Spotykamy w szeregu przypadków o ciśnieniu wzmożonem, nie 
należy ich uważać za objaw cgólny, a trzeba uznać za ugniskowy 
(Arnaud). Tego objawu nie można odnieść do kory mózgowej. 
Tłem ich może być część układu ośrodkowego od śródmózgowia 
do rdzenia przedłużonego, jako też tylna część wzgórka wzroko- 
wego; głównem ich podścieliskiem mają być węzły podstawne 
(M. Minkowski). Według danych doświadczalnych z pracowni 
Lerichea (Wertheimer, Fontaine i Dechaume) 
i klinicznych (Boschi, Duret, Minkowski) rolę w tej 
sprawie odgrywa okolica, w której się mieszczą ośrodki unerwienia 
wegetatywnego, współczulnego i parasympatycznego (Cornil 
i Mosinger). Według Roussy i Mosingera, Cornila 
i Mosingera zachodzi w sprawach urazowych czaszki zaha- 
mowanie krwiobiegu drogą zaburzeń w tylnej części podwzgórza 
(hypothalami), wzgórka wzrokowego (thalami) i ciała prążkowanego 
(corporis striati), występuje też skurcz naczyń z ich następczem 
rozszerzeniem. 

W sprawach oponowych pochodzenia nieurazowego znaj- 
dujemy te same objawy — utratę przytomności, zamroczenie, 
se nność. Prawdopodobnie i w tych razach tłem wspomnianych 
objawów są części mózgu, których dysfunkcja powoduje powyższe 
zaburzenia w przypadkach urazu czaszki. niektóre więc objawy 
spraw oponowych nieurazowych nie są zależne od opon, a od 
węzłów podstawnych, od komory IIH i jej sąsiedztwa. 

Może powyższe rozejrzenie się w oponowych sprawach 
pourazowych będzie drobnym przyczynkiem do zgłębienia pato- 
genezy rozmaitych spraw oponowych. 

S; t rie’ s zic izetni e. 

|. Sprawy pourazowe czaszki przebiegają w niektórych 
przypadkach jako zespół krwiaka podpajęczynówkowego, bądź 
zapalenia opon surowiczego. 

2. W początkowym okresie oponowych spraw pourazowych 
zachodzą objawy na tle węzłów podstawnych, komory Íll i jej 
sąsiedztwa. 

3. Można przypuścić, że te same części układu nerwowego 
bywają wciągnięte w grę spraw oponowych jakiegokolwiek po- 
chodzenia. 
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Z oddziału neurologicznego (Ordynator L. Bregman) 


Ostra postać zapalenia opon w przebiegu kiły. 
PODAŁ 
Aleksander Krakowski. 


Schematyczny podział kiły na 3 okresy oraz późniejsze 
schorzenia metaluetyczne układu nerwowego niezawsze dają się 
ściśle rozgraniczyć i w swym przebiegu klinicznym ulegają nieraz 
dużym wahaniom oraz odchyleniom od form typowych. 

W miarę coraz liczniejszych obserwacyj klinicznych kiły 
układu nerwowego, badanej na stele sekcyjnym, przyjęta kla- 
syfikacja traci częściowo swą wartość —objawom bowiem meta- 
luetycznym towarzyszą nierzadko objawy kiły 3-ciorzędowej. 
a nawet wcześniejsze, ostre objawy zapalne. Tak w przebiegu 
porażenia postępującego stwierdzono w mózgu kilaki Straussler, 
Jacob i in.), zmętnienie opon miękkich, nacieki zapalne o cha- 
rakterze neutrofilowym; te same spostrzeżenia w rdzeniu zostały 
poczynione i w przebiegu uwiądu rdzenia. 

W ścisłej łączności z tkanką nerwową, embrjonalnie ekto- 
dermalnego pochodzenia, znajdują się mezodermalno-pochodne 
otoczki czyli opony. 

Schorzenia, którym ulegać one mogą w następstwie kiły, 
podobnie jak i swoiste schorzenia ośrodkowego układu nerwo- 
wego, stwarzać inogą niejasne i trudne, pod względem rozpo- 
znania, zespoły kliniczne. 

Zilustruje to przypadek, obserwowany na oddz. d-ra Bre- 


gmana, który przedstawiałem na posiedzeniu Warsz. Tow. Med. 
Społ. dn. 9. TV. r. b. 
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Dotyczył on chorej lat 30, mężatki, która nie rodziła i nie 
romła. Krótka w tym przypadku historja choroby przemawia 
ża nagłym początkiem, wśród zupełnego zdrowia. Bez żadnej 
poprzedzającej przyczyny -urazu czy chorohy— pacjentka doznaje 
wysokiej gorączki powyżej 40" C. Równocześnie zjawiają się silne 
bóle głowy, nudności. wymioty, oraz o wyjątkowem nasileniu 
przeczulica dotykowa i słucnowa. 


Badanie przedmiotowe ustaliło zespół objawów klinicznych 
(Opisthotonus, wzmożone napięcie mięśni karku, objaw Ker- 
niga i Brudzińskiego), pfzemawiających za niewątpliwem 
schorzeniem oponowem, przy równoczesnym braku jakichkolwiek 
danych, którehy wskazywały na zajęcie centralnego czy obwodo- 
wego układu nerwowego (źrenice. nn. czaszkowe b. Z., kky. 
i kkd. pod względem siły mięśniowej, sprawności ruchów, czucia 
i odruchów zachowywały się prawidłowo). Chora przytomna, 
dobrze zorjentowana, Tylko w pierwszych dniach chorohy ude- 
rzała wyjątkowa apatja, akinezja i amimja twarzy. 

Nagły początek choroby, objawy oponowe. którym towarzy- 
szyła wysoka gorączka, oraz o wyjątkowem nasileniu przeczulica 
dotykowa i słuchowa, nasuwały przypuszczenie nagminnego za- 
palenia opon mózgowo-rdzeniowego. 


[Dckonane jednak 2-go dnia nakłucie lędźwiowe do pewnego 
stopnia rozpoznanie to obaliło. Płyn m.-rdz. okazał się klarownym, 
a badanie cytologiczne ustaliło względnie niewielka pleocytozę 
z dominującą przewagą komórek neutrofilowych (165 neutrofilów — 
8 limfocytów), przy nieco zwiększonej zawartości białka (0.4%). 

Wreszcie infekcję meningokokową należało ostatecznie od- 
rzucić, gdyż badanie bakterjologiczne dało negatywnv wynik po- 
Siewu. 


W 2-im rzędzie w ramy rozpoznania wchodziły te scho- 
rzenia opon 0 charakterze zapalnym, które są znane pod 
nazwą meningitis serosa i meningitis aseptica. Są to schorzenia 
bez określonego, jak dotychczas, podłożu bakterjologicznego. 
A przypuszczać należy, jak z przebiegu klinicznego wynika, że 
czynnik bakteryjny z dużem prawdopodobieństwem tutaj istnieje 
i należy do rzędu przesączalnych. Pozatem schorzenia te, nieraz 
ciężkie w przebiegu, nie mają charakterystycznych cech klinicz- 
nych, nie dają patognomonicznego obrazu chorobowego, któryby 
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pozwolił je rozpoznać. Zostają zatem ustalone wtedy, gdy inne 
zapalne schorzenia opon, © jasnej etiologji, zostają wyłączone. 

Zatem dalej mógł to być zespół objawów oponowych, współ- 
towarzyszący innej jakiejś ogólnej chorobie ustroju, najczęściej 
występujący w przebiegu duru brzusznego — jako meningoty phus. 

Nie bvło jednak danych do tego rozpoznania. Nie ustalono 
bowiem przed obecną chorobą ani w czasie jej trwania zaburzeń 
jelitowych. Na oddziale nie stwierdziliśmy powiększenia śledziony, 
wysypki, nie było dysproporcji pomiędzy temperaturą a tętne.n, 
charakterystycznego dla duru brzusznego toru krzywej gorącz- 
kowej. Zresztą w okresie późniejszym Widał wypadł ujemnie. 
Uderzająca na początku choroby akinezja, maskowatość twarzy, 
nasuwały supozycję oponowej postaci encephalitis Economo. Nie 
stwierdziliśmy jednak innych objawów. przemawiających za tą 
chorobą—brak było zaburzeń snu, diplopji, zaburzeń w urynowaniu 
sk, cj 

Nie można było narazie wyłączyć i gruźliczego zapalenia 
opon mózgowych, które u osobników dorosłych może mieć naj- 
rozmaitszy przebieg kliniczny, daleko odstępujący od obrazu ty- 
powego. jaki obserwujemy w wieku dziecięcym. Dalszy przebieg 
oraz ujemny wynik badania płynu m.- rdz. na prątki Kocha 
przemawiały przeciw temu rozpozianiu. 

I dopiero wtedy została wyjaśniona ta tajemnicza zagadka 
kliniczna, gdy nadeszła odpowiedź serologicznego badania krwi 
na odczyn Wassermana i odczyn cytocholowy. Odczyny te 
wypadły wybitnie dodatnio (+ +++). W celach pomocniczo- 
djagnostycznych po raz 2-gr zostaje dokonane nakłucie krzyżowe. 

W 2-1m punktacie odczyn Wassermana wypadł już 
dodatnio (--4+-—), podczas gdy w pierwszym dał odczyn 
ujemny. Na zasadzie tych wyników mieliśmy tutaj niewątpliwie 
do czynienia z infekcją luetyczną, która w logicznym całokształcie 
klinicznego różniczkowania bywa tutaj przyczyną zapalenia opon. 
Prowadzone w tym kierunku badania anamnestyczne ustaliły, że 
pacjentka zachorowała w kilkanaście tygodni po zamążpójściu. 
Mąż chorej okazał się nieleczonym luetykiem, a krew jego badana 
na oddziale dała dodatnie odczyny serologiczne. 

Wobec tego u chorej natychmiast zastosowane zostało 
leczenie przeciwkiłowe, które też b. szybko dało dodatni efekt 
terapeutyczny. Już po 3-ch zastrzykach domięśniowych preparatu 
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bizmutowego nastepuje spadek temperatury do normy, samo- 
poczucie ogólne ulega znacznej poprawie, pozostają tylko lekkie 
objawy oponowe. W miarę dalszego stosowania specyficznej kura- 
cji stale postepująca poprawa i wreszcie powrót do zupełnego 
zdrowia, obok zanikania odczynu Wassermana we krwi 
ı płynie m.-rdz., w którym następnie nie stwierdzono nawet 
i pleocytozy. 

Reasumując powyższy przebieg choroby, przypadek ten 
należy wyróżnić jako niecodzienny pod względem klinicznym, 
jako unikat prawie pod względem atypowości. 

Nagły początek choroby, wysoka gorączka, ciężki stan 
ogólny chorej, przebieg choroby w niektórych szczegółach, nie 
przemawiały za tą postacią zapalenia opon, którą zwykliśmy 
obserwować na oddziałach neurologicznych w przebiegu kiły. 

Widujemy przeważnie zapalenie opon podstawy mózgu, jako 
meningitis basilaris luetica. Nie rozwija się ono nagle, prze- 
ciwnie, ma przebieg przewlekły, nie daje tak wysokiej gorączki 
i tak ciężkiego stanu ogólnego. Na podstawie mózgu rozwijają 
się przewlekłe zmiany zapalne, które prowadzą do porażenia 
nerwów podstawy czaszki i to najczęściej porażeniu ulegają nn. 
mięśni ocznych. 

Obok dodatnich odczynów specyficznych we krwi i płynie 
m.-rdz. stwierdzany w tym ostatnim pleocytozę limfocytową, 
patognomoniczną dla kiły. 

W obserwowanym przypadku specyficzne zapalenie opon 
przebiegało bez porażeń nerwów czaszkowych, bez jakichkolwiek 
objawów ogniskowych, wyróżniało się pleocytozą neutrofilową 
w płynie m.rdz., ostrym, nagłym początkiem i, w myśl naj- 
pewniejszych danych, wystąpiło zaledwie w kilkanaście tygodni 
po zarażeniu się kiłą, jako meningitis acuta syphilitica. 


Należy tutaj podnieść, że pleocytoza neutrofilowa w płynie 
m.-rdz. nie należy do typowego obrazu podrażnienia opon kiło- 
wego pochodzenia. 

Charakterystycznym i często potwierdzającym rozpoznanie 
kliniczne jest odczyn limfocytowy m-rdz., nawet w tych przy- 
padkach, gdzie odczyny serologiczne wypadają ujemnie, 

Neutrofile są uważane niejako za wczesną awangardę, którą 
ustrój, w celach obronnych, wysyła do walki z czynnikiem choro- 
botwórczym. | gdy ten odczyn zwalczyć iniekcji nie potrafi, 
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zjawia się drugi zastęp komórek, Do walki występują: limfocyty, 
następnie eozynofile, komórki plazmatyczne i t. p.. Zjawienie się 
limfocytów świadczyć ma o podostrym lub chronicznym przebiegu 
cierpienia, jak to zwykle obserwujemy w schorzeniach luetycz- 
nych układu nerwowego i opon mózgowo-rJzeniowych. 

Odczyn limfatyczny ma pozatem głębsze jeszcze podłoże — 
natury biochemicznej. Limfocyty zawierają zaczyn lipolityczny, 
który posiada wytwórczą zdolność rozpuszczania lipoidów, a te 
właśnie w skład krętka bladego wchodzą. 

W myśl wszelkiego prawdopodobieństwa, ostre podrażnienie 
opon, wkrótce po zakażeniu się kiłą, występuje względnie często, 
gdy luetycy już w 1-ym okresie narzekają nie tak rzadko na 
bóle głowy, miewają gorączkę. Chorzy ci ambulatoryjnie prze- 
chodzą lżejszą postać zapalenia opon, które u naszej chorej w tak 
gwałtowny i ciężki sposób przebiegało. W tym jednak stadjum 
choroby są oni wyłączną domeną oddziałów wenerycznych, przy- 
chodni przeciwluetycznych, wszelkiego rodzaju lecznic, gdzie prze- 
chodzą kurację specyficzną, pod wpływem której ustępują te 
objawy, zresztą o przebiegu łagodnym. Dlatego też materjał ten 
masowo wypada z obiegu Ścisłej obserwacji klinicznej oddziałów 
neurologicznych. Badania pomocnicze w tych przypadkach, zwła- 
szcza płynu m.-rdz. na pleocytozę i odczyny serologiczne, mia- 
łyby pierws'orzędnej wagi znaczenie. Wczesne bowiem epizody 
oponowe, kiłowego pochodzenia, winny budzić poważne obawy 
o dalsze losy luetyka, z tego powodu, że dotknięta została bar- 
jera obronna (barriere hematoencephalique), a przeto krętki mają 
ułatwioną drogę do rozpoczęcia swej zgubnej i niebezpiecznej 
pracy w ośrodkowym układzie nerwowym. A zatem przyczyniać 
się mogą do wcześniejszego powstania schorzeń specyficznych 
tego układu oraz ciężkich zaburzeń metaleutycznych. 

Pozatem wyłania się tutaj b. doniosłe zagadnienie postę- 
powania leczniczego w początkowych okresach kiły. Czy profi- 
laktycznie nie należałoby już w tym okresie przymiotu stosować 
dziś najbardziej racjonalne leczenie, za jakie jest uważana malarja, 
a to tembardziej, że w schorzeniach metaluetycznych jednak nie- 
zawsze daje pożądane wyniki? Czy nie udałoby się w ten sposób 
zapobiec okrutnym następstwom tej choroby — niedołęstwu psy- 
chicznemu i fizycznemu? 

Pomimo początkowo wielkiego zachwytu dla epokowego syste- 
mu leczenia schorzeń metaluetycznych malarją, w perspektywie 
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czasu, na zasadzie coraz częściej podawanych publikacyj i danych 
statystycznych, początkowa gloryfikacja stopniowo blednie wobec 
faktycznych wyników terapeutycznych. 

Powyższy przypadek winien być bodźcem do przeprowa- 
dzenia Ścisłej kontroli dotychczasowych naszych poglądów na 
wczesne okresy kiły, zarówno pod względem rozpoznania jak 
i postępowania leczniczego. 

Kiła w medycynie ogólnej jest najważniejszym pomostem, 
łączącym wszystkie jej działy, wkracza w każdą specjalność 
i pomimo mnóstwa badań doświadczalnych, ścisłych obserwacji 
klinicznych, zagadnienie kiły jest jeszcze dalekie od całkowitego 
rozwiązania. 


Z oddziału neurologicznego Szpitala na Czystem w Warszawie. 
(Ordynator: L. Bregman). 


Padaczka Jacksona na tle cukrzycy. 
PODAŁ 
Adolf Potok 
Ąsystent oddziału. 

Zagadnienie padaczki absorbuje od najdawniejszych czasów 
uwagę Świata lekarskiego, lecz mimo wielkiej liczby prac doświad- 
czalnych i klinicznych etjologja i patogeneza tej choroby nie zo- 
stały dotychczas wyjaśnione. [Istnieje nawet różnica zdań, czy 
padaczka jest jednostką chorobową, czy też tylko zespołem obja- 
wów (Hartmann), Binswanger podaje następujące 
określenie padaczki: „Padaczka jest przewlekłem cierpieniem 
centralnego układu nerwowego, które zostaje wywołane różnemi 
przyczynami. Objawami tej choroby są bądź często powtarzające 
się napady z utratą przytomności, bądź napady częściowe (Teil- 
erscheinungen dieser Anfälle), bądź też psychopatyczne objawy 
towarzyszące lub następcze'. 

Dawniejszy podział padaczki na samoistną (bez znanej etjo- 
logji) i objawową (kiła, zapalenie mózgowia, nowotwór, krwotoki, 
pasożyty, porencephalia) został ostatnio przez niektórych autorów 
zarzucony (Redlich, Marie, Abadie). Ujemną stroną 
tego podziału jest ta okoliczność, że rozpoznanie padaczki samo- 
istnej opiera się tylko na momentach negatywnych — na braku 
wszelkich objawów chorobowych, podczas gdy przy rozpoznaniu 
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kazdego innego cierpienia opieramy się zwykle na momentach po- » 


zytywnych — na obecności objawów chorobowych. Redlich 
wprowadził pojęcie padaczki chronicznej zamiast samoistnej, 
a Pierre Marie odrzuca wogóle to pojęcie, uważając każdą 
padaczkę za objawową. 

W kwestji etjologii padaczki istnieje również duża różnica 
zdań. Za najważniejszy czynnik etjologiczny uważano dawniej 
dziedziczność (Gowers, Siebold, Oppenheim) Bins- 
wanger znalazł 35—40% epileptików dziedzicznie obarczonych, 
Kraepelin u 435,7% stwierdził obecność chorób nerwowych 
i umysłowych, a Echeverra u przeszło 50% potomków ` rodzi- 
ców epileptycznych stwierdził padaczkę. Marie natoniiast neguje 
dziedziczność padaczki; według niego jest ona zawsze objawową, 
wyrazem zmian encephalitycznych. Najważniejszemi przyczynami 
padaczki są: 1) urazy w dzieciństwie (krwotoki podczas po.odu, 
ciężkie porody i t. d.), 2) choroby: zakaźne (infekcje strepto- 
i—staphylokokowe, krztusiec, odra, płonica it.d.). Również u star- 
szych urazy mogą być przyczyną padaczki. Rodzinne przypadki 
padaczki Marie tłumaczy również urazani podczas porodu — 
gdyż istnieją kobiety, u których dystokja jest regułą. 

Abadie w swoim referacie 0 padaczce na l2-ym Zjeździe 
międzynarodowym neurologów występuje przeciwko twierdzeniu 
o dziedziczności padaczki i odrzuca wszelkie zarządzenia euge- 
niczne w tym kierunku, jako zbędne. Uważa on padaczkę za cho- 
robę nabytą a nie dziedziczną; pewną rolę odgrywa moment 
dziedziczno neuropatyczny, jako czynnik predysponujący u osob- 
nika ze zmniejszoną odpornością na zewnętrzne szkodliwe bodźce; 
dla powstania padaczki potrzebny jest jednak czynnik zewnętrz- 
ny, powodujący zmiany: anatomiczne w substancji nerwowej 
mózgu. 

Orzechowski podaje, jako przyczynę padaczki, zaburzenia 
w krążeniu ogólnem płynu mózgowo - rdzeniowego lub też miej- 
scowe zaburzenia w przestrzeni podpajęczynówkowej, względnie 
w przestrzeni Virchow - Robina, przyczem przypuszcza, że zmiany 
w systemie roślinnym, które często spotykamy u epileptyków, są 
zmianami wtórnemi, spowodowanemi przez schorzenie centralnego 
układu nerwowego. 

W ostatnich latach dokładniejsze pozuanie gruczołów do- 
krewnych i wydzielania wewnętrznego wpłynęło na poglądy do 
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tyczące etjologji padaczki. Foerster był jednym z pierwszych, 
który połączył padaczkę z aparatem wewnątrzwydzielniczym. 
Gruczoły wewnątrzwydzielnicze podzielić można na 2 grupy: 

I. Podwyższające próg kurczliwości: przysadka, tarczyca, 
trzustka (?), gruczoły płciowe, gruczoły przytarczyczne, dziecięca 
graSica, 

Il. Obniżające próg kurczliwości: nadnercza, tarczyca, gra- 
sica dorosłych (perststens), ciałko żółte, szyszynka, trzustka. 

Zdaniem Foerstera przysadka jest najważniejszym gru- 
czołem dokrewnym, wzmagającym próg kurczliwości, a zatem 
przyczyną padaczki jest nadczynność tego gruczołu. 


Altenburger i Stern są również zdania, że przysadka 
odgrywa dużą rolę w patogenezie padaczki, lecz imamy do czy- 
nienia nie z nadczynnością, tylko z jej niedomogą. Badając 
płyn mózgowo -rdzeniowy na hormon tylnego płata przysadki, 
stwierdzili u 7] z 80 nieepileptyków jego obecność, natomiast 
w 79 przypadkach epileptików różnego pochodzenia u 40 hormo- 
nu nie znaleźli. Stąd wspomniani autorzy wyciągaja wniosek, że 
obecność tego hormonu działa obniżająco na próg kurczliwości, 
a gdy go brak występują napady padaczkowe. 

Bolten wiąże padaczkę z niedomogą tarczycy. U chorych 
z obrzękiem śluzakowatym występują niekiedy napady padaczko- 
we. Autor opisuje 12-letniego chłopca, u którego w ciągu kilku 
miesięcy rozwinął się charakterystyczny obraz obrzęku śluzako- 
watego (ciastowaty obrzęk twarzy, rąk i nóg, suchość skóry, wy- 
padnięcie włosów i t. d.) i równocześnie wystąpiły napady pa- 
daczkowe; po kuracji tyreoidynowej ustąpił obrzęk śluzakowaty 
i padaczka. 

Redlich uważa, że istnieją pewne przypadki padaczki, za- 
leżne od niedomogi przysadki, aczkolwiek znacznie częściej spo- 
tyka się ją w chorobach narządów płciowych, tarczycy i nad- 
nerczy. 

Brodski podaje, jako przyczynę padaczki, nnedomogę gru- 
czołów przytarczycznych. Wprawdzie znajdujemy u epileptyków 
częste objawy wielogruczołowe, lecz gruczoły przytarczyczne są 
tu principium movens, które daje impuls do zaburzeń bilansu 
endokrinnego. Między padaczką a tężyczką istnieje pewne po- 
wiaowactwo. Autor opisuje kilka przypadków, w których po 
zaszczepieniu uruczołów przytarczycznych napady  padaczkowe 
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ustąpiły na pewien okres czasu; w jednym przypadku do lat 
siedmiu. 

Padaczkę w związku z zaburzeniami gruczołów płciowych 
opisuje Sterling, mianowicie u chorych z wrodzoną aplazją 
lub niedorozwojem gruczołów płciowych. 


Inni badacze przypisują znów powstanie padaczki innym 
gruczołom dokrewnym mianowicie nadnerczom (Fischer), 
trzustce (Frisch). 

Nawiązując do powyższego, przytoczę przypadek, obserwo- 
wany u nas na oddziale w ciągu kilku tygodni. 


Chora J. S. lat 39, panna. przybyła na oddział dn. 6,4 1935 r. (Demon" 
strowana w Warsz. Tow. Neurolog. dn. 24/5 1934 r.) Nie rodziła, nie ronila. 
Menses od 16 r. życia, nieregularnie co 4—5—6 tygodni. Dawniej jakoby nigdy 
nie chorowała: chorób wenerycznych nie przechodzila. (Obecną chorobę datuje 
od G dni. Chora podczas snu spadła z kanapy, potlnkła twarz: o własnej sile 
podnieść się nie mogła; nie wie, czy straciła p zytomność. Od tego czasu miewa 
napady drgawek w lewych kończynach, chodzić nie może. W prawej połowie 
glowy doznaje bardzo silnych bółow, które nie pozwalają jej utrzymać głowy na 
poduszce ani spać. Miewa mdlości bez wymiotów. Wzrok i słuch niezmienione; 
urazu głowy ani ropotoku z uszu nie miała Urynowanie i oddawanie stolców 
normalne. 

Badanie przedmiotowe: Budowa prawidłowa, odżywienie średnie. Tempe- 
ratura normalna. Na twarzy w okolicach lewc- oka i na policzku duże pod- 
biegnięcia krwawe | starcie naskórka, pozatem skora i śluzówki normalnie 
zabarwione. Tarczyca nie powiększona, gruczoly chłonne niemacalne. Serce: 
tony czyste, tętno gó/min., miarowe  Pluca 1 pozostałe narządy wewnętrzne bez 
zmian. Chora przytomna i zorjentowana co do czasu, miejsca i osoby. Czaszka 
konfiguracji prawidłowej, opukiwanie glowy bolesne, saczególnie bolesna jest 
prawa okolica skroniowo-ciemieniowa. Niema objawów oponowycl:. Ruchy gałek 
ocznych zachowane we wszystkich kierunkach, drgań oczopląsowych niema. Żrenice 
równe, okrągłe, oddziaływują na światło i przystosowanie dobrze. OOdruchy 
rogowkowe zachowane. Siła waroku i dno oczu normalne, hemianopsji nie 


stwierdza się. | ozatem w zakresie nerwow czaszkowych brak zmian. 


Kończyny górne — ruchy we wszystkich odcinkach zachowane, napięcie 
mięśniowe umiarkowane, siła dostateczna. OOdruchy okostnowe i ścięgnowe umiar- 
kowane. Próba palec nos ob —dobrze: próbę na diadochokinesis wykonywa po 


atronie lewej mniej sprawnie. 


Odruchy brzuszne po stronie prawej zachowane, po lewej: górny zachowany, 
dolny—O. 

Kończynv dolne: prawa' norma: lewą-—podnosi wysoko, jednakowoż gorzej 
niż prawą, zgina i prostuje w stawie kolanowym dobrze: ruchy stopą i palcami 
zniesione. Napięcie mięśni po stronie prawej- umiarkowane, po lewej— obniżone. 
Odruchy kolanowe ob. umiarkowane: odruchy Achillesa — ob. zniesione, 


odruchę podeszwowe pr. zgięcie palców. |. arefleksja. niekiedy Babiński: 
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zaznaczony. Rossolimo "O. Probę pięta—kolano po pr. wvkonvna dobrne, 
po |. wykonać nie może (niedowład). 

Czucie dotykowe, bólowe, cieplikowe zaburzone na lew. kończynie dolnej, 
od stopy do kolana, pozatem wszędzie zachowane, czucie głębokie -zniesione na 
palcach i stopie po lewej. pozatem zachowane. Chora siada na łóżku sama: 
prowadzona i podtrzymywana z obu stron chodzi, pociągając lewą kończyne dolna. 

Podczas badania chora dostawała pu kilka napadów. Każdy napad zac>vna 
się od tonicznego skurczu lewej kończyny dolnej, trwa kilka sekund, poczem 
występują drgawki kloniczne w tejże kończynie, p,zechodzą następnie na lewą 
kończynę górna i na tem zwykle napad się kończy. Niekiedy jednak przechodzą 
I na drugą połowę ciała, na prawą kończynę dolną. Twarz pozostaje wolna, bez 
drgawek: raz tylko obserwowano drgawki kloniczne w lewej palawie twarzy 
i m. platysma, bez udziału kończyn. Podczas napadow chora jest przytomna, 
odpowiada na pytania, mowa jednak jest utrudniona. miewa ściskanie w okolicy 
serca. Poszczególne napady trwają nd 2—3 minut, powtarzają sie w odstępach 
- —! „= |-godzinnych. 

Roentgenogram czaszki: jest ona mała, nieco splaszczona, o poziomej pod- 
stawie, przewapnionych kościach ciemieniowych. Siodełko tureckie prawidłowe, 
grzbiet nachylony ku przodowi. Metabolizm bazalny: odchylenie wynosi plus 
41%, Krew: heglob. 78%, czerw. ciałek - 4.100.009. wwskażnik—0,95, biał. cialek 
7100, Ns---76'. L—234, E’ 1%, małe i przejściowe 29. Mocz: C. gat. 1030. 
hiałko (0,9 pro mil. cukie: 4%, aceton=-O; krwinek 5—10, leukocytow —29 25 
w polu widzenia. pojedyncze wałeczki szkliste : ziarniste na preparacie, liczne 
nabłonki płaskie i kryształy szczawianu wapnia. Cukier we krwi 205 mg: 
mocznik we krwi 0,57 w litrze. Plyn mózgowe -rdzeniowy: przezroczysty, 
wodojasny, białka (0.16 pro mil. NA plus, pleocetozy brak. Odczyn Wasermana 
we krwi i w płynie mózg. rdz. ujemny. 84 Napady drgawek powtarzają się 
dość często, chora zawsze przytomna podczas napadów. doznaje silnych balów 
głowy. 

24 Przy puruszaniu lew. konczyny dol. wystąpił napad drgawek klo- 
nicznych w lew. połowie ciała hez udziału twarzy. Chora ma wrażenie, jakgdybs 
jej ktoś gryzł palce. Babiński zaznaczony po stronie lewej. Przeczulica 
skóry na lewej stopie przy dotknięciu chora krzyczy i płacze. 

144 Od wczoraj chora jest senna, łatwa do przebudzenia. Tętno 
80/min., oddech normalny. Silne bóle głowy. Duża bolesność przy obmacywaniu 
lew. kończyny dolnej! równocześnie bóle samoistne, napadowe, dużego natężenia 
o charakterze kłucia w tejże kończynie. Chora otrzymuje dwa razy dziennie po 
13 jednostek insuliny przy diecie z ograniczoną ilością węglowodanów. 

20 4, Napadów niema. Dolesność lewego pedudzia utrzymuje się. Porusza 
lewą kończyna dolna, również stopą i palcami w zakresie dostatecznym. ()druchv 
kolanowe pr. umiarkowany, |. slaby, Achille sa ob zniesione, podeszwos'e 
ob. zgięcie palców. Czucie wszelkiego rodzaju zachowane. Cukier w moczu 


0.63, acetonu nie wykryto. 
28 4—Znów silne bole głowy napadow niema, chodzi sama. 
145- Stan ogólny niezmieniony. Cukier w inoczu--0.5%, cukier we krwi 
116 mg.u. 
„ 255—Cukru w moczu nie wykiytw. 


30/5—Wypisuje się na wlasne żądanie 
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Mamy zatem u 39-letniej panny cierpienie, które wystąpiło 
nagle podczas snu; chora spadła z łóżka i pokaleczyła twarz. 
Niewątpliwie miała wówczas napad podaczkowy. Od tego czasu 
bardzo często powtarzające się napady padaczki typu Jacksona. 
Napady rozpoczynały się od lewej kończyny dolnej, potem, choć 
niezawsze, przechodziły na lewą kończynę górną, rzadko przecho- 
dziły na prawą kończynę dolną; niekiedy spostrzegano przejście 
drgawek na mięśnie tułowia. Skurcze były toniczne i kloniczne, 
przytomność zachowana. 

Równocześnie z drgawkami wystąpiło porażenie lewej koń- 
czyny dolnej, ruchy palców i stopy były zniesione, natomiast 
ruchy w stawach kolanowym i biodrowym tylko nieznacznie ogra- 
niczone. W napadach drgawkowych, spostrzeganych na oddziale, 
stopa i palce nie brały udziału. Czy tak samo bvło przed przy- 
byciem do szpitala. z pewnością powiedzieć nie możemy. 

Napady powtarzały się w ciągu dni 18, przed przybyciem 
do szpitala 6 dni i 12 dni na oddziale. Porażenie trwało kilka 
dni dłużej, później i onosustąpiło. Pozatem chora miewała silnie 
bóle głowy, zwłaszcza w prawej połowie głowy, w ciemieniu 
i skroni; miejsca te były w opukiwaniu i nawet z dotyku 
bardzo bolesne. -Miewała nudności, wymiotów nie było. 

Zauważylśmy olbrzymią przeczulicę lewej kończyny dolnej, 
której każde poruszenie wywoływało napad drgawek. Pozatem 
wszelki ruch kończyny sprawiał bardzo silne bóle, które również 
dokuczały chorej samoistnie. Badania przedmiotowe czucia wy- 
kazało zaburzenia od palców do kolana po stronie lewej. 

Mamy tu zatem niewątpliwie przypadek padaczki Jacksona 
z następczem przemijającem porażeniem lewej kończyny dolnej 
i zaburzeniami czucia. Po J3-ch tygodniach wszystkie objawy 
minęły, chora czuła się zupełnie dobrze. Już to ustąpienie obja- 
wów chorobowych przemawia przeciwko przypuszczeniu ogniska 
organicznego, bądź naczyniowego, bądź nowotworowego. Przytem 
zaznaczyć należy, że chora niema zman w sercu i w układzie 
naczyniowym, dno oczu jest normalne. Roentgenogram nie wy- 
kazał nic szczególnego. Natomiast stwierdziliśmy u chorej dość 
ciężką cukrzycę, 4% cukru w moczu i 216 mg% we krwi. Wia- 
domo, że cukrzyca spowodować może najróżnorodniejsze zaburzenia 
układu nerwowego, zarówno vhwodowego jak 1 ośrodkowego, 
a więc spowodować także może napady padaczkowe (Gellineau, 
JuaroS). 
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Po przeprowadzeniu leczenia dietetycznego i insuliną u ua- 
szej chorej cukier w moczu znikł, a we krwi zmniejszył się do 
116 mg% i jednocześnie ustąpiły wszystkie wymienione ciężkie 
objawy. Dowodem, że cukrzyca podziałała na układ nerwowy 
chorej, służyć mogą, prócz przytoczonego wyżej cierpienia, jesz- 
cze i inne objawy, mianowicie: brak odruchów Achillesa,- bóle 
i przeczulice w różnych miejscach ciała i okres Senności, który 
trwał przez dobę. Wszystko to wskazuje, że mamy tu do czynie- 
niaz przypadkiem padaczki na tle cukrzycy. 

W rozpoznaniu różniczkowem myśleć należy o mocznicy. 
Jak wyżej wspomniałem, w moczu chorej wykryto prócz cukru 
5—10 krwinek, 20—25 leukocytów w polu widzenia, 0,9 pro mil. 
białka, pojedyńcze wałeczki szkliste i ziarniste, we krwi zaś 0,57 
mocznika, a zatem niewątpliwe oznaki choroby nerkowej. Je- 
dnakże zupełny brak obrzęków i wymiotów, zachowana Świado- 
mość, minimalne tylko powiększenie mocznika we krwi, duża hi- 
perglykemja, wreszcie ustąpienie wszystkich objawów po leczeniu 
dietą, z ograniczoną ilością węglowodanów i insuliną, przemawia 
przeciw mocznicy, a na korzyść cukrzycy, 

Niezwykłość naszego przypadku polega jednak na tem, że 
drgawki były połowicze, typu Jacksona, a nie ogólne. W całym 
dostępnem mi piśmiennictwie znalazłem tylko, poza wzmianką 
Oppenheima o możliwości powstania padaczki Jacksona na tle 
cukrzycy, jeden przypadek podobny do naszego. Spaar opi- 
suje senegalczyka, u którego wystąpiły napady drgawek klonicz- 
nych w obrębie prawego nerwu twarzowego, niekiedy też 
drgawki w prawej połowie ciała, z zaburzeniami mowy i sen- 
nością; w moczu stwierdzono cukier, ślady białka i aceton. Po 
kuracji insulinowej ustąpiły objawy nerwowe. Curschmann 
natomiast podaje przypadek padaczki Jacksona na tle nadczyn- 
ności tarczycy. 

Pewne trudności nasuwają się przy objaśnieniu mechanizmu 
powstania padaczki Jacksona na tle ogólnotoksycznem, jak w cu- 
krzycy. Wyobrażamy to sobie w ten sposób, że zarówno napady 
drgawkowe, jak i objawy, towarzyszące w naszym przypadku, po- 
wstały jako zadziałanie toksyczne na pewne ośrodki z następ- 
czemi miejscowemi zmianam', jednakże w tak lekkim stopniu, że, 
po usunięciu dalszego działania toksyn, wróciły do normy. 
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Rola trzustki w powstaniu padaczki jest naogół mało znana 
i nieliczne są w literaturze przypadki tego cierpienia na tle cu- 
krzycy. Ebstein opisuje 4 przypadki padaczki z cukrzycą, 
odrzuca jednak myśl o połączeniu tych dwuch chorób, przypuszcza, 
że mamy do czynienia ze zwykłym przypadkiem. Biro, który 
cytuje Ebsteina, mniema, że obie te choroby powstały na 
tle wrodzonego braku odporności organizmu, lecz również nie 
uznaje cukrzycy jako podłoża padaczki. jednakże dany przypa- 
dek, jak również przypadki, opisane przez Spaara i Juarosa, 
dowodzą, że istnieją niewątpliwe przypadki padaczki na tle cu- 
krzycy. 
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Z Oddziału Neurologicznego (Ordynator: L. Bregman). 


O t zw. toksycznych zmianach układu 
nerwowego w przebiegu nowotworów. 
Poliencephalitis toxica w przypadku złośliwego nowotworu 
śródpiersia. 

PODAŁ 


L. Lipszowicz. 


Zagadnienie zmian toksycznych w przebiegu nowotworów 
wikła niepomiernie brak ścisłych i pewnych wiadomości O Sa- 
mych „toksynach* nowotworowych, trudno uchwytnych, zarówno 
na drodze chemiczno-fizycznej jak i biologicznej. 

Dla przykładu przytoczę, że według nowszych badań N. |. 
Rosanowa'), wyciągi alkoholowe, względnie kwasosolne, raka 
nie zawierają wbrew Seyderhelmowi i Lampemu — 


3) N. J. Rosanow. Zu den Versuchen zur Ehraltung der Cancertexins. 
Ztschr. f. Krebsforsch. t. 28, 1929, zeszyt 4. strona 431. 
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substancyj trujących; w każdym razie zwierzęta doświadczalne 
nie zdradzały objawów intoksykacji. 

Jakkolwiekbądź destrukcyjne działanie nowotworu na odle- 
głość, daleko poza obręb komórki nowotworowej, nie może ule- 
gać wątpliwości. 

Klasycznym przykładem pozakomórkowei ekspansji nowo- 
tworowej jest cachexia carcinomatosa, zaliczana do t. 
zw. kacheksyj endogennych, ściśle związanych z zabu- 
rzeniami przemiany materji (podobnie jak kacheksja w przebiegu 
choroby Basedowa, choroby Bantiego i t. p.) w odróżnieniu 
od kacheksyj zzewnątrzpochodnych, powodowanych różnemi czyn- 
nikami, jak pasożyty (botriocephalus latus), zimnica, ciężka po- 
socznica, zatrucie morfiną, fosforem, arsenem i t. d. 

Gwoli ścisłości przypomnijmy tu, że bynajmniej nie wszyst- 
kie raki powodują kacheksję (naiczęściej zjawia się ona w prze- 
biegunie których raków w obrębie jamy brzusznej); znamy przypadk. 
raka, o dużych nawet rozmiarach, w których był nietylko świeży. 
ale wprost kwitnący wygląd chorych. Z drugiej strony, kacheksja 
nie jest objawem, cechującym wyłącznie raki, występuje bowiem 
ı w innych nowotworach, jak mięsaki, a nawet mięśniaki. 

Kacheksja rakowa, jak wogóle kacheksja nowotworowa, jest 
pojęciem klinicznem. Pod innymi względami, a szczególnie pod 
względem patogenetycznym i anatomicznym, zjawisko to dotąd 
nie posiada wyraźnego oblicza. Tak leż ima Się Sprawa i w neu- 
rologji, gdzie t. zw. toksyczne zmiany nowotworowe kładzie się 
zazwyczaj na karb ogólnej kacheksji. 

Zauważymy tu odrazu, że w kilku przez nas w szpitalu spo- 
strzeganych przypadkach wybitne objawy nerwowe, które zaliczyć 
należało do toksyczno-nowotworowych, występowały bez ogól- 
nej kacheksji. 

Klasyczne podręczniki neurologiczne (M. Lewandow- 
skiego, H. Oppenheima, Kraus-Brugscha t. X iin.) 
naogół mało poświęcają miejsca zmianom toksycznym układu 
nerwowego w przebiegu nowotworów. Odnośne publikacje doty- 
czą zarówno nerwów obwodowych jakoteż rdzenia i mózgu. 

J.K. Wertheim-Salomonson!), omawiając w obszer- 
nym podręczniku Lewandowskiego zapalenia nerwowe 


) Wertheim'Salomonson, u'-Lewandowskiego, t. I, str. 117, 1911, 
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wielonerwowe, w krótkiej rubryce poświęconej rakowi („Carcino- 
ma“), wymienia nazwiska Oppenheima, Siemierlinga, 
Klippela, Auchć, Francotte'a i Miury, jako autorów, 
którzy opisali przypadki zapalenia pojedyńczych, względnie mno- 
gich nerwów, w przebiegu raka żołądka, jelit, macicy i innych 
narządów. 

Przytoczone są zarówno przypadki kliniczne jak 
i anatomiczne, przyczem, rzecz ciekawa, stosunkowo często 
zapalenie wielonerwowe nie było za życia rozpoznane. 

Ostatnia okoliczność (brak objawów klinicznych pomimo 
zmian anatomicznych) zdarza się również i w toksycznych zapa- 
leniach wielonerwowych innego pochodzenia, jak np. gruźli- 
czego !). 

Przypadek Miury na szczególną zasługuje uwagę ze wzglę- 
du na zajęcie m. in. mięśni ocznych. Zarówno jego przypadek, 
jak i przypadek Francotte'a szybko zakończył się zejściem 
śmiertelnem. 

Co do patogenezy sprawy, to wyróżnić tu należy pogląd 
Raymonda?) według którego nerwy obwodowe posiadają 
szczególne powinowactwo do toksyn nowotworowych, ulegając 
schorzeniu najwcześniej i najliczniej. 

Dla ilustracji zapaleń wielonerwowych na tle nowotworu 
innej okolicy ciała, z wyłączeniem układu nerwowego sensu stric- 
tiori, opisujemy poniżej przypadek kliniczno - anatomiczny, który 
ostatnio wspólnie z kolegą S. Ilberalem obserwowałem na 
oddziale D-ra A. Kobrynera. 

Franciszka Szkop... |. 66, przybyła na oddział dn. 19. X. 1934 r. Od 


czerwca b. r wymioty bezpośrednio po jedzeniu, względnie w godzinę — dwie 
godainy po jedzeniu. Wymioty występowały okresowo, czasami częściej, niekiedy 
rzadziej. Miały charakter bezbolesny. Od 9iu dni wymioty ustąpiły calkowicie, 
natomiast od 2 tygodni odczuwa bóle w kończynach dolnych, szczególnie dotkliwe 
w kolanach. Mocz niekiedy oddaje z trudem. Od początku obecnej choroby 
schudła o 7 kg. W 1925 r. praebyła operację oka lewego z powodu zaćmy. 
Od dwu lat—zawroty glowy. 

Stan obecny! budowa prawidłowa, odżywienie mierne. Skóra i śluzówki 
zabarwione prawidlowo Gruczoły obwodowe nie powiększone. Język wilgotny' 
nieobłożony. Pluca: norma. Serce w granicach normy. Tony gluchawe. Tętno: 
76, miarowe Jama brzuszna. powłoki wiotkie. W atroba wystaje o jeden palec 


spod luku żebrowego; brzeg ostry W lewem podżebrsu wycauwa się twór 


') H. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrank., t. I, str. 820, r. 1923. 
a) Arch, de neurol., 1904. 
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walcowaty, bolesny przy obmacywaniu. W badaniu ukladu nerwowego stwierdza 
się: brak odruchów kolanowych oraz ze ścięgien Achillesa. zaburzenia czucia 
glębokiego i, w stopniu mniejszym, czucia bólu w obrębie kończyn dolnych, bolesność 
na ucisk stóp, lydek, oraz |. nerwu strzałkowego, bezład w probie piętokolano* 
wej, oslabienie sily mięśniowej kończyn dolnych. Chód niemożliwy. 

Badanie moczu: c. g. 1007, leukocytów 3— 6—7 w p. w. Pozatem bee 
składników patologicznych 


Badanie treści żołądkowej. Przed śniadaniem wydobyto b. malą ilość. Brak 
wolnego HCL. Po próbnem śniadaniu stosunek ilości stałych do płynnnych, jak 
2 do I. Mość 20 ctm.* Odczyn kwaśny. Wolny HCL.: 0, ogólna kwasota: 60. 


Badanie kalu bez jaj pasorzytów i krwi utajone). 
Waas. we krwi ujemny. 


Zdjęcie rentgenowskie: serce i pluca bez zmian. 

Żołądek duży i hipertoniczny. Cała część wypustowa nierówna. z ubytkami 
cieniowemi na małej i dużej krzywiźnie (ca partis praepyloricae). Opuszka 
dwunastnicy słabo zarysowara. Czynność ruchowa upośledzona. 

24. X. Skarży się na zupełny brak apetytu i ściskanie w nadbrzuszu jakby 
obręczą. Odbijania puste. stolce zaparte. oddaje je po lawatywie. Kończyny dolne 
bolesne, jak poprzednio. 

3. XI. Narzeka na drętwienie palców rąk. natomiast bóle kończyn dolnych 
mniejsze. Zaczyna chodzić. 

6. XI. Chód lepszy. Po jedzeniu miewa odbijania, jeden raz dziennie 


wymiotowała. W ciągu 2-tygodniowego pobytu na oddziale straciła na wadze 
okole 6 kig. (25. X. 55, 30 a 7. XI—49, 40). 


12. XI Chodzi znacznie lepiej. W'ymiotuje raz dziennie. Stan neurologiczny 
bez zmian. Chód o azerokim kroku, paretyczno-ataktyczny.  Odruchy ko- 
łanowe i ze ścięgien Achillesa zniesione. Bolesność stóp na ucisk. 
i |. n. strzałkowego. Nieznaczne obniżenie siły mięśniowej w kk. dolnych. Zabu- 
rzenia czucia głębokiego w palcach stóp oraz przytępienie czucia bólowego na 
kk. dolnych. 

19. XI. Wymioty coraz częstsze. Po wymiotach cauje się bardzo osłabiona. 
Wobec wględnie pomyślnego stanu ogólnego chorej, braku przerzutów — zdecy- 
dowano się na zabieg operacyjny. 

21. XI. Dokonano rezekcji przyodźwiernikowej częsci żołądka oraz zespo- 
lenia żołądkowo-jelitowego (Dr. W erthei m). 

25. X Zmarła. 9) 

Sekcja. dokonana dnia 27. XI (Dr. Plońnskier) wykazała m. in. 
artarioscleroaia et atheromatosis gravis aortae (horacalis, hypertrophia et dilatatio 
cordis, cirrhosia hepatis  atrophicans, cholelithiaaia. 

W przyżyciowo wyciętej -części żołądka stwierdzono rozpadający się nowo- 
twór o charakterze adenocarcinoma. W.rdzeniu zmian makroskopowych 
nie stwierdzono, Ta 


e ) + a w iadolwu. 
Badanie mikroskop. rdzenia 1 nerwów w toku. 


Wobec braku w anaminezię jakiegokolwiek czynnika zakaź- 
nego (błonicy, duru brzusznego, zaburzeń jelitowych, gruźlicy i t.p.) 
względnie toksycznego (zatrucia alkoholem, ołowiem i t. p., cu- 
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krzycy) zapalenie wielonerwowe wiążemy w naszym przypadku 
z guzem złośliwym żołądka 

Na uwagę zasługuje tu dosyć znaczna remisja sprawy neu- 
rologicznej pomimo trwania choroby zasadniczej, t. zn. raka żo- 
łądka. 

Okoliczność ta mogłaby budzić przypuszczenie co do związ- 
ku przyczynowego, zachodzącego między zapaleniem wielonerwo- 
wem a rakiem żołądka. [Doświadczenie jednak poucza, że remi- 
sje, nieraz długotrwałe, wystąpić mogą nietylko w . przebiegu 
spraw toksycznych, zakaźnych, ale i nowotworowych, bezpośred- 
nio układ nerwowy atakujących, zarówno łagodnych jak i zło- 
śliwych. Szczególnie pouczające są w tym względzie przypadki 
opisane przez Oppenheima, gdzie w przebiegu raka, względ- 
nie mięsaka kręgu, objawy kliniczne cofały się w stopniu tak 
znaczrym, że nasuwały poważne wątpliwości co do słuszności 
rozpoznania (anatomicznie, zresztą, w następstwie potwierdzonego). 

Obraz kliniczny jest, niewątpliwie, wypadkową dwuch 
sił, wzajemnie się znoszących: czynnika szkodliwego oraz czyn- 
nika obronnego. Przerwy w ujawnieniu się dzia- 
łania „toksyn nowotworowych" są zatem możli- 
we. Stanowić mogą w pewnym stopniu wyraz odtruwa- 
jące czynności sił obronnych organizmu, 
przedewszystkiem, być może, wątroby. Możnaby nawet przy- 
puszczać, że powstałe, na nieznanem nam tle, zmiany anatomiczne 
wątroby o charakterze przewlekłym (marskość) i upośledzona jej 
czynność przyczyniły się w naszym przypadku do rozwoju zapa- 
lenia nerwowego. 

Pewnej analogji dopatrzećby się można w chorobach ner- 
wowych, przebiegających z reguły z marskością wątroby, jak np. 
choroba Wilsona, Westphal-Striimpla i inne. 

Bardzo skomplikowanie przedstawia się kwestja nowotwo- 
iowych zmian toksycznych w rdzeniu. Należyte jej oświetlenie 
zawdzięczamy Edwardowi Flatauowi, który dokładnie 
omówił sprawę w pracy poświęconej nowotworom kręgów 1 rdze- 
nia!) Flatau podkreśla doniosłe znaczenie praktyczne i za- 
razem paradoksalność na pierwszy rzut oka — tych przypadków, 


') Edward Flatau, Wirbel,- und Riickenmarksgeschwiilste. Lewandow- 
dowskiego podręcznik neurol., t. 11, str 623, 625, 626, 639. R. 1911. 
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w których „w obecności złośliwych guzów innych okolic ciała 
(z wyłączeniem kręgosłupa) powstaje obraz kliniczny całkowicie 
pozorujący zespół objawów nowotworu kręgu z zajęciem rdzenia*. 

Niezmiernie pouczający jest pod tym względem przypadek 
de Buc ka, dotyczący raka piersi i wątroby, a przebiegający 
z bólami zrazu w obrębie prawego n. kulszowego, następnie w obu 
kk. dolnych, bolesnością kręgów, bólami opasującymi, zatrzyma- 
niem moczu, porażeniem kk. dolnych i zniesieniem odruchów. 
Badanie pośmiertne nie wykazało tu nowotworu ani w rdzeniu 
ant też w kręgach. Mikroskopowo stwierdzono toksyczne ogni- 
ska w rdzeniu podobne do tych, jakie w przebiegu nowotworów 
znajdowali Crocq, Meyer!) i inni, zaś w niedokrwistości 
złośliwej — Minnich. 

Niezawsze jednak w podobnych okolicznościach wykrywa ba- 
danie pośmiertne zmiany. Znane są przypadki, w których brak było 
jakichkolwiek zmian makroskopowych i mikroskopowych w rdze- 
niu względnie mózgu, aczkolwiek obraz kliniczny przemawiał za 
niewątpliwem zajęciem tych narządów. Mówimy wtedy o działa- 
niu dynamicznem, chemicznem hypotetycznych loksyn nowotworo- 
wych na tkankę nerwową, które prowadzi do zaburzenia jej fun- 
kcji (Oppenheim, Nonne, Spieler-Weissenburg, 
Finkenburg, Renon- Tixier Meyer de Buck, 
Homen, Lubarsch. Mikroskopowe badanie (przy obecnej 
metodyce) nie jest w stanie uchwvcić materjalnego substratu 
uszkodzenia tkanki. 

O toksycznem działaniu nowotworu na rdzeń mówić może- 
my nietylko wtedy, gdy nowotwór znajduje się daleko poza obrę- 
bem tego narządu, ale również i wtedy, gdy umiejscowiony jest 
w bliskiem z rdzeniem sąsiedztwie, t. zn. w kręgu, nie wywiera- 
jąc przytem mechanicznego wpływu ani na rdzeń ani na korzon- 
ki. Dla obrazu klinicznego i tu również nie zawsze znajdujemy 
odpowiednie widoczne zmiany anatomiczne. 

Tak więc w rakach kręgów, które przebiegały z objawami 
spastycznemi w kk. dolnych, Bruns nie stwierdził w rdzeniu 
zmian makroskopowych, Spieler i Weisenburg zaś nie 
mogli również pod mikroskopem znaleźć. wytłumaczenia dla obra- 


') Meyer, Zur Kenntnis der Rlickenmarkstumoren. Deutsche Zeit. 
schrift f£, Nervenheilkunde. 22 str. 232. Cyt. wg. Flataua. 
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zu klinicznego. Ten sam los podzielił zresztą i przypadek mię- 
saka kręgu Blisza (klinicznie: nagłe porażenie kończyn dol- 
nych) Flatau we własnym przypadku (carcinoma verte- 
brae) wskazuje na widoczną pod mikroskopem wzmożoną wa- 
skularyzację w niektórych odcinkach rdzenia, zgrubienie ścian 
naczvniowych oraz przegród Podobne zjawiska, a ponadto nie- 
znaczne zmiany komórek nerwowych i włókien osiowych w pniu 
oraz korze mózgowej obserwował Spieler-Weissenburg 
w przypadku raka piersi, przebiegającego klinicznie 
zobjawami mózgowemi. jedynie w przypadku Non- 
nego (rakowatość ogólna łącznie z rakiem kręgu) stwierdzono 
wybitne zmiany anatomiczne w postaci ognisk martwiczych, obej- 
mujących cały niemal przekrój górny lędźwiowy i dolny grzbie- 
towy odcinków rdzenia (myelitis toxaemica). 

Toksycznemu działaniu nowotworów nie można, zdaniem 
Flatanua, odmówić pewnej roli nawet i w tych wypadkach, 
gdy masy nowotworowe przenikają do kanału kręgowego, uci- 
skając na rdzeń, względnie korzenie. Obok czynnika mechanicz. 
nego, powodującego m. in. zaburzenia w krążeniu, również 
i „toksyny* współdziałać mogą w powstawaniu ognisk zwy- 
rodnienia. 

Przypadek nasz, który poniżej przytaczamy '), zaliczyć 
należy do tej grupy powyżej skreślonych zmian toksycznych 
tkanki nerwowej, które rozwijają się topograficznie niezależnie 
od ogniska nowotworowego, w dużej od tego ogniska odległości. 
Klinicznie przebiegał przypadek ten w sposób niezwykły, a mia- 
nowicie—pod postacią poliencephaliris subacuta. 

Chory Pesach Lach... , krawiec z zawodu, l. 46, zgłosił się na oddział 
dr. Bregmana dn. 10. 1. 1934. Choroba rozpoczęła się nagle od opadnięcia 
wśród pracy głowy na klatkę piersiową oraz duszności. Po samoistnej poprawie 
w j im dniu choroby, już następnego skolei dnia występuje ponowne opadnięcie 
głowy z towarzyszącą mu dusznością. a zarazem zaburzenia lykania. W ciągu 
następnych 2-ch tygodni zmienia się mowa (niewyrażna, nosowa) opadać zaczyna 
szczęka, a pod koniec i prawa powieka. Badanie przedmiotowe w 6-tym tygodniu 
choroby stwierdza obok opadającej głowy, szczęki (chory ustawicznie podpiera 
ją ręką) i prawej powieki "zez zbieżny prawego oka, zanik obustronny żwaczy, 
niedowład mięśni twarzy, ścieńczenie języka. zwłaszcza w prawej jego polowie, 
ograniczenie ruchów języka. upośledzone unerwienie podniebienia miękkiego. 

') Demonstrowany wspólnie z Dr. Bregmanem i kol. Płońskierem 
w Warsz. Tow. Neurol. dn. 5. IV. 1934 r. i na posiedzeniu Szpit. z kol, 
Neudingową. 
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Czucie bez zmian- Odruchy rogówkewe żywe. Odruchy rog. — podbrobdkowe 


Flataua wybitne, Mowa nosowa, zamazana, lyka tylko płynne pokarmy. 


Duże wychudzenie ogólne. Paychika wydajc się niezmienioną. W a — we krwi 
i płynie m.rdz. ujemny. Następnego dnia: niedowład |. k. g Stan ustawicznie— 
pomimo nieznacznych i szvbko przemijających trcmiayj — pogarszal się i wśrad 


objawów zaburzeń oddychania i krążenia chory dn. 17. | zmarł. Rozpoznanie 
kliniczne: poliencephalitis inferior et superior subacuta. 

Badanie sekcyjne (Dr Płońskier) W przedniem 
śródpiersiu wykryto guz, wrastający do prawego wierzchołka pluc, a obok niego 
liczne guzy wielkości od orzecha włoskiego do mandarynki—pad oplucną w prze- 
strzeniach międzyżebrowych w przedniej części klatki piersiowej, jaki w tylnej— 
w okolicy przykręgowe) : wreszcie w okolicy kręgów lędźwiowych Ten ostatni 
poprzez przestrzenie międzykrięgowe wrastał do kanalu kręgowego, uciakając 
końcowy odcinek rdzenia. Badanie drobnowidowe guzów: sarcoma 
globocellulare (Dr. Plońskie r). 

Wobec powyższych wyników sekcji ogólnej spodziewaliśmy 
się nowotworu również w obrębie pnia mózgowego, tymczasem ani 
makroskopowo ani mikroskopowo zmian nowotworowych nie 
stwierdziliśmy. 

Badanie mikroskopowe mozgu: Do badania wzięto wycinki 
kory różnych okolic, m. in. zawojów czołowych i środkowych, oraz opuszkę 
mózgową. Na preparatach, barwionych sposobem Nissla (utrwalerie w alko- 
helu, zatopienie w parafinie), stwierdza się nieznaczne zmiany w komórkach 
nerwowych w postaci chromatolizy, względnie pyknozy, ziarnistości Nisala, 
barwiących się komórek dookoła komórek nerwowych bez objawów neurofagji!. 
nieliczne nacieki drobnookrąglokomórkowe, przeważnie dokoła drobniejszych nacz; ^, 
1 drobne krwotoczki. Zmiany takie obserwowaliśmy zarówno na przekrojach 
poprzecznych poprzez oepuazkę w okolicy oliwek, jak i na skrawkach z kory 
mozgowej. 

Ponadto na przekrojach podłużnych poprzez most i przylegającą część 
rdzenia przedłużonego zauważyliśmy zmiany, których interpretacja nasuwa duże 
trudności. Otóż na tych przekrojach występują przy barwieniu sposobem 
Nisala bardzo liczne produkty metachromatyczne, barwiące się czerwona. 
W postaci drobnych mgiełek zaściełają one tu niemal cale pole widzenia układają 
się aarówno między komórkami nerwowemi i glejowemi, niekiedy przylegając do 
nich ściśle, jakoteż w obrębie samych komórek nerwowych, na obwodzie, dokola 
jądra oraz w samym jądrze niekiedy Zmiany w komórkach nerwowych (chro 
moliza, pyknoza), przeważnie nieznaczne; t. zw cienie komórkowe oraz postaci 
grajcarkowato zmienione należą do rzadkości w obrębie widocznych produktów 
metachromatycznych, Ostatnie występowały wyłącznie na preparatach, pocho 
dzących z okolicy wapomnianej, nigdy natomiast nie mogliśmy—pomimo wielo 
krotnych próob— dostrzec ich na skrawkach z innej okolicy, aczkolwiek jednocze- 
śnie umyślnie barwilismy na tych samych szkielkach podstawowych, obok siebie 
skrawki z różnych okolic. O przypadkowości tworów metachromatycznych mowy 
zatem nie może byc. 


Opony miękkie wykaaują miejscami drobne nacieki okrąglokomórkowe. 
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Zmiany mikroskopowe w pniu mózgowym mają 7atem cha- 
rakter zapalno-zwyrednieniowy, aczkolwiek można by je uważać 
(jak, zresztą, i w innych publikacjach) za niedostateczne wyja- 
śnienie obrazu klinicznego. W każdym razie rozpoznanie po- 
liencepha.litis toxica nie ulega wątpliwości w świetle 
badania mikroskopowego. 

Pragnęlibyśmy zwrócić uwagę na twory metachromatyczne, 
spostrzegane na podłużnych przekrojach poprzez opuszkę w pre- 
paratach, barwionych sposobem Nissla. Jakkolwiek zapatrywa- 
llbyśmy się na nie, czy jako na białkowe produkty zwyrodriałych 
komórek nerwowych (wspomina o nich przy opisie zmian zwyro- 
dnieniowych komórki nerwowej W. Spielmeyer!'), czy twory 
sztuczne (pochodzące z parafiny?), stwierdzić należy, że stanowią 
one wyraz Schorzałej tkanki, o specjalnych, być może, własno- 
ściach chemicznych. 

Wyróżnić dalej należy w naszym przypadku wybiórczy cha- 
rakter sprawy, która dotknęła wyłącznie neurony ruchowe, szcze- 
gólnie wrażliwe na toksyny różnego pochodzenia, jak jad kiełba- 
siany, alkohol, a poniekąd i jady kiłowe (Bregman i in.). 

Przebieg schorzenia, nagły, ciężki, dopuszczający krótko- 
trwałe remisje, nie przedstawia nic dla sprawy charakterystycz- 
nego, wystąpić może w różnych schorzeniach toksycznych i za- 
kaźnych, m.in. encephalomyelitis disseminata 
epidemica. 

Na zakończenie pragnęlibyśmy podnieść kwestję rzadkości 
opisów zmian toksycznych układu nerwowego w przebiegu no. 
wotworów i innych narządów ciała. Jedną z przyczyn tego zja- 
wiska wydaje nam się okoliczność, że znakomita większość cho- 
rych z nowotworami, umiejscowionemi poza układem nerwowym, 
przebywa na oddziałach wewnętrznych. Objawy neurologiczne, 
wobec ciężkości schorzenia w nowotworach złośliwych, ustępują 
przy badaniu klinicznem na plan dalszy i mogą być przeoczone 
przy braku systematycznej współpracy z neurologiem. 

Bardzo duże usługi dla wyjaśnienia zagadnienia oddać 
mógłby tu Instytut Patologiczny, zwłaszcza oddział neurobiolo- 
giczny, którego gorącym rzecznikiem i orędownikiem jest nasz 
Nauczyciel i Przewodnik, Dr. L. Bregman. Ścisła współpraca 


') w. Spielmeyer, HMistopathologie des Nervensystems, 1 T., 1922, 
str. 298. 
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oddziałów klinicznych z jednej strony, z drugiej zaś uruchomienie 
zakładu neuro-biologicznego na terenie szpitalnym, ziszczenie ma- 
rzenia Flataua i Goldfla ma, — pozwoliłyby na głębsze 
wejrzenie w patogenezę nowotworów wogóle i stosunku ich do 
układu nerwowego — w szczególności. 


ZZ — AMM m 


Z Oddziału Neurołogicznego. (Ordynator: L Bregman). 
O zespole Parinaud. 


Zespół Parinaud z retrakcją powieki górnej i porazeniem 
połowiczem. Zespół Parinąud odosobniony. 


Podał 


A, Birenbauw. 


W roku 1883 ukazała się praca Parinaud, w której autor 
poraz pierwszy omówił sprawę porażeń skojarzonych ruchów ga- 
łek ocznych i porażenia zbieżności. Od czasu ogłoszenia pracy 
powyższej zespół ten nosi nazwę zespołu bParinaud. W przy- 
padkach kompletnych — całkowity zespół P. — mamy porażenie 
zupełne ruchów gałek ocznych ku górze i ku dołowi, połączone 
z porażeniem zbieżności. W przypadkach natomiast niezupełnych — 
tylko częściowe zniesienie ruchów pionowych gałek ocznych, ew. 
tylko zniesienie ruchu ku górze. 

Od czasu ogłoszenia pracy powyższej przez P. cały szereg 
autorów poruszał sprawę tego zespołu i opisywał przypadki, 
w których ów zespół występował. Tak naprzykład Wernicke, 
Andrć, Thomas, Bogaert, Lhermitte i inni opisywali 
przypadki pełnego zespołu P.. Częściowy zespół opisany był 
przez Babińskiego, Pouleard'a, Bruce a i wielu innych. 

W pokaźnej ilości przypadków, opisywanych przez autorów, 
porażenie ruchów gałek ocznych pionowe nie było notowane, 
lecz szło w parze z porażeniem kończyn, albo też towarzyszył 
zespołowi P. przykurcz obustronny dźwigacza powieki górnej. 
Opisane są również przypadki zespołu P., idące w parze z napa- 
dami wejrzeniowemi. 

Pierwsze przypadki, opisane przez P., dotyczyły spraw na- 
czyniowych, natomiast w pracach późniejszych przeważały przy- 
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padki nowotworowe, a w ostatniem dziesięcioleciu spostrzegano 
zespół P. względnie najczęściej w nagminnem zapaleniu mózgu. 

Co do sprawy powstania zespołu P, to cały szereg autorów 
przypisywał=w ślad za samym P.—powstanie skojarzonego po- 
rażenia gałek ocznych ku górze i ku dołowi uszkodzeniu ośrod- 
ków ponadjądrowych, leżących w okolicy jąder III pary nerwów, 
wzgl. ciele czworaczem. Za tą lokalizacją przemawiały doświad- 
czenia na zwierzętach i szereg przypadków anatomo - klinicznych. 
Godnem uwagi jest, że w wielu przyjadkach, gdzie notowano 
obecność zespołu P., III para nerwów była uszkodzona w mniej. 
szym lub większym stopniu; znany jest np. przypadek sekcyjny, 
który klinicznie przebiegał pod postacią zespołu P., połączonego 
z porażeniem połowiczem czuciowo - ruchowem, a w którym na 
autopsji stwierdzono ognisko schorzałe — między innemi — całe 
jądro n. III. Stąd nie należy jednak wyciągać wniosku, że samo 
uszkodzenie jądra Ill pary wystarczy do powstania zespołu P.. 
Temu przeczy chociażby fakt, że porażenie jądrowe n. III jest 
zjawiskiem względnie częstem, natomiast wystąpienie zespołu P. 
należy do rzadkich. W każdym bądź razie fakt powyżej przyto- 
czony dowodzi, że przyczyna powstania zespołu P. znajduje się 
w pobliżu jąder Ill pary. Uszkodzone sa oczywiście drogi asso- 
cjacyjne tej okolicy, które kierują skojarzonemi ruchami pionowemi 
gałek ocznych. Ciekawą jest ta okoliczność, że uszkodzenie po- 
wyższych dróg w nagminnem zapaleniu mózgu może wywołać 
bądź napady wejrzeniowe, bądź zespół P., albo też jedno i dru- 
gie jednocześnie—takie przypadki są znane w literaturze (R o u- 
ssy i Levy). 

Nie pozbawioną podstaw jest hipoteza o uszkodzeniu dróg 
błędnikowych, jako głównym czynniku w powstaniu zespołu P.. 
Toć często przy istnieniu zespołu P. stwierdzano zaburzenia błęd- 
nikowe (np. w przebiegu encephalitis lethargica), A może nie 
sam błędnik, lecz uszkodzenie włókien, łączących jądra lll.ej pa- 
ry z błędnikiem, miałoby powodować powstanie zespołu. Jest to 
tylko hipoteza, wysuwana przez niektórych autorów, a wymaga- 
jąca dalszych badań. Nadmieniamy dla ścisłości, że w literatu- 
rze istnieje szereg przypadków bez jakichkolwiek zaburzeń błęd- 
nikowych. 

Dereux jest zdania, że ognisko, powodujące powstanie 
zespołu P., nie koniecznie musi być położone w samem ciele 


— 120 — 


czworaczem, lecz znajdować się może w sąsiedztwie, w okolicy 
padwzgórkowej. Nie należy, według Dereux, przypuszczać ist- 
nienia w tej okolicy specjalnych ośrodków ponadjądrowych. Ist- 
nienie systemu włókien komissuralnych może w dostatecznej mie- 
rze wytłomaczyć powstanie pionowego porażenia spojrzenia. 

Według poglądu innych autorów, uszkodzenie, powodujące 
powstanie zespołu P., mogłoby być umiejscowione w jakiemkol- 
wiek miejscu mózgu, począwszy od ośrodków korowych, aż do 
jąder śródmózgowia. Schaeffer przypuszcza istnienie ośrodka 
do ruchów pionowych gałek ocznych w sąsiedztwie szczeliny 
ostrogowej (fissura calcarina). 

Pozwolimy sobie jeszcze podać parę faktów, które rzucają pewne 
światło na lokalizację ośrodka zesp łu P.. Orzechowski opi- 
sał przypadek zespołu P., połączonego z przykurczem obu po- 
wiek górnych. Lhermitte i inni obserwowali w przypadkach 
nagminnego zapalenia mózgu, o czem już wyżej wspomniano, 
koincydencję zespołu P. z napadami wejrzeniowemi; do zjawiska 
napadów wejrzeniowych należą synchroniczne drgania powiek, a te 
najczęściej towarzyszą skurczom tonicznym, wzgl. klonicznym ga- 
łek ocznych. Nasuwa się mimowoli przypuszczenie, że ten sam 
czynnik, ktory powoduje powstanie zespołu P., może spowodo- 
wać napady wejrzeniowe, jak również przykurcz powieki górnej. 
W każdym bądź razie dane te dowodzą, że pod względem pato- 
genetycznym i topograficznym sprawy te są do siebie zbliżone, 

Przechodzimy do opisu naszych spostrzeżeń. W l-ym przy- 
padku zespół P. szedł w parze z porażeniem połowiczem czu- 
ciowo -ruchowem i retrakcją powieki górnej !). 

Przypadek dotyczy 49-letniej kobiety, która przed bli- 
zko 4-ma miesiącami nagle, na ulicy doznała drętwienia nóg; 
po chwili upadła, przytomności nie straciła. Chorą przewie- 
ziono do domu, gdzie przez parę godzin jeszcze tylko była 
lekko zamroczona, odpowiadała na pytania. Później straciła przy- 
tomność. Przez całą noc chora wymiotowała, zanieczyszczała się. 
Nazajutrz chora nieprzytomna została przewieziona na oddział. 
Mąż chorej podaje, że już od szeregu tygodni przed napadem 
żona narzekała na ogólne osłabienie, bóle i zawroty głowy. Chora 
ma 6-ro dzieci, roniła | raz. Menopauza od 2 lat. 


') Przypadek był demonstrowany w Tow, Neurolog. 1/2 34 r. z Oddz. 
Neurol. Szp. na Czystem przez Dr-ów Bregmana i Birenbauma, 
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Stan obecny. Chora nieprzytomna, na wołania ani na ukłu- 
cia nie reaguje, W sercu szmer skurczowy nad koniuszkiem, akcent 
Il tonu nad aortą. Ciśnienie krwi 165/115. Brak objawów opono- 
wych, źrenice okrągłe, lewa nieco szersza od prawej, reakcja na 
światło obustronnie leniwa, gałki ustawione w zezie zbieżnym. 
Dno oczu: norma. Pr. fałda nosowo-wargowa wygładzona; pora- 
żenie połowicze prawostronne kompletne. W płynie m. rdz. lek- 
ka ksantochromja, pozatem norma. Odczyn W-as. we krwi 
i w płynie ujemny. 

Po kilkudniowym pobycie w szpitalu chora powoli zaczęła 
wracać do przytomności. Po dwuch tyg. można było już z chorą 
się rozmówić. Wtedy badanie wykazało: ruchy gałek ocznych na 
boki zachowane, ku górze zniesione, ku dołowi znacznie ograni- 
czone; zbieżność upośledzona; niedowidzenie połowicze prawo- 
stronne; lewa gałka nieco wyżej ustawiona i w lekkiej addukcji 
(strabismus sursum vergens et convergens). Odr. rogówkowy pr. 
zniesiony, l. osłabiony,  Czucie na twarzy po stronie prawej 
zniesione, W kk. bezwład połowiczy prawostronny, spastyczny, 
ze wzmożeniem odruchów, z zaznaczonym Babińskim, ze znie- 
sieniem czucia wszelkiego rodzaju w całej prawie połowie ciała. 


Podczas pobytu w Szpitalu ch. znacznie się poprawiła. Ze- 
spół P. począł ustępować, convergencja była wyraźniejsza, ruch 
gałek ku górze zaznaczony, ku dołowi wyraźny, a ostatnio ku 
dołowi ch. gałki dobrze kieruje, ku górze natomiast ruch jeszcze 
jest ograniczony. 

Przytem uderza, że gdy chora wodzi oczyma za palcem ba- 
dającego, wówczas gałki oczne unoszą się ku górze daleko wię- 
cej, niż przy samoistnem unoszeniu gałek. Ruch automatyczno- 
odruchowy gałek przy nachyleniu głowy zachowany (dawniej znie- 
siony)., Objawy niedowidzenia połowiczego znikły.  Wahadło- 
we ruchy gałek przy patrzeniu w górę również znikły. Zwracała 
uwagę stała retraxcja prawej powieki górnej, skutkiem czego pra- 
wa szpara oczna była znacznie szersza od lewej, a pomiędzy 
brzegiem powieki górnej a rogówką widoczny był rąbek twar- 
dówki. Pozatem retrakcja powieki górnej objawiała się w pozo- 
stawaniu w tyle tej powieki przy patrzeniu ku dołowi — jedno- 
stronny objaw Graefe'go. Porażenie połowicze przeszło w nie- 
dowład. Zaburzenia czucia utrzymują się, ale są znacznie mniej-. 
sze niż poprzednio. Chora zaczyna chodzić bez pomocy. 
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Obraz kliniczny przypadku przemawia za Sprawą naczynio- 
wą, najprawdopodobniej krwotok—w odnodze lewej i okolicy ciał 
czworaczych: uszkodzone są piramidy, co nam tłumaczy poraże. 
nie połowicze prawostronne; wstęga przyśrodkowa — rozległe za- 
burzenia czucia; zajęte są częściowo jądra n. lll.go, lekka ptoza 
po stronie lewej, leniwa reakcja źrenic, rozrzerzenie l. źrenicy, 
zatem mamy w pewnej mierze zespół Webera; niedowład n. 
IV-go (sirabismus sursum vergens et convergens). |'rzejściową 
hemianopsję tłómaczy nam lżejsze uszkodzenie nieco oddalonego 
ciałka kolankowego —bocznego. Zajęcie ciał czworaczych przed- 
nich, względnie okolicy tych ciał, daje nam przypuszczalnie ze- 
spół P.. Również i fasciculus longitudinae posterior był lekko 
uszkodzony—za tem przemawia niemożność przez pewien czas 
kierowania gałek w stronę lewą. 

Jak zaznaczyliśmy, mamy w danym wypadku do czynienia 
ze Sprawą naczyniowa, najprawdopodobniej -- krwotokiem. O spra- 
wie nowotworowej nie może być mowy. Spr wa zapalna jest 
również mało prawdopodobna: przez cały czas choroby nie było 
t"; płyn, poza ksantochromją, zmian żadnych nie wykazuje. Je- 
śli idzie o sprawę naczyniową, zator jest mniej prawdopodobny — 
pomimo istnienia wady serca — ze względu na ciężki ictus i dłu- 
go trwający stan niepoczytalności; to samo odnosi się do zatka- 
nia tętnicy na tle endarteriitis obliterans. Również dla kiły nie 
było danych, ponieważ jednak nigdy sprawy tej wyłączyć nie 
można, zastosowano u chorej leczenie specyficzne. Musimy je- 
dnakże nadmienić, że poprawa w stanie chorej rozpoczęła się już 
przed zastosowaniem leczenia. 

A zatem jest to najprawdopodobhniej krwotok, co w pewnej 
mierze zostało potwierdzone przez wynik nakłucia: płyn ksanto- 
chromiany, pozałem bez zmian. 

Przechodzimy obecnie do opisu drugiego przypadku!). 

8 letnia dziewczynka cierpi od 2 miesięcy na bóle głowy, 
szczególnie w nocy. Od 2 tygodni główka odchylona ku tyłowi 
i nieco na prawo, podbródek skierowany w lewo. Przy badaniu 
stwierdza się: zupełne porażenie ruchów gałek ocznych ku górze; 
zamiast unieść ku górze ch. skręca gałki w lewo. Ruch auto- 
matyczno-odruchowy gałek przy nachyleniu głowy zniesiony. 


1) Przypadek był demonstrowany w Tow. Neurol. 27/4 34 r. z Oddz. 
Neuroi. Szp. na Czystem przez Dreow Bregmana i Birenbauma. 
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Objaw Bella paradoksalny: gałki oczne idą ku dołowi zamiast 
ku górze. Konwergencja zniesiona. [nne ruchy gałek, głównie 
ruchy ku dołowi — zachowane. Pozostałe nn. czaszkowe bez 
zmian. 

Bóle głowy występowały u chorej dość rzadko i a niezbyt 
wielkiem nasileniu. W płynie m.-rdz. cukru 58 mg. Po paru 
tygodniach pobytu na oddziale ch. otrzymała naświetlania prom. 
Rentgena. Po naświetlaniach zaczęła się poprawiać. Prawe 
oko przy patrzeniu w górę poczęło się unosić; obecnie chora 
prawą gałkę unosi prawie dobrze; lewego oka ch. w dalszym 
ciągu ponad poziom unieść nie może. Główka w d. ciągu odchy- 
lona ku tyłowi i w prawo, ale dużo mniej niż porzednio. 

Przypuszczamy w danym przypadku poronną postać na- 
gminnego zapalenia mózgu. 

Ognisko znajduje się najprawdopodobniej w okolicy ciał 
czworaczych. Sprawę nowotworową w danym przypadku możemy 
z całą pewnością wyłączyć: niema objawów wzmożonego ci- 
śnienia; ogólny stan jest dobry. Rentgenogram— bez zmian. 


Sprawozdania z posiedzeń naukowych. 


Sprawozdania z posiedzeń od maja do listopada 
r. 1934 


A. Kobryner, N. Mesz, J]. Penson. Przy- 
padek szpiczaka. (Z oddz. A. Kobrynera). 


J. B., lat 56, muzyk, przybył 11.1.34 r. Skargi: silne bóle 
w lędźwiach, miednicy, żebrach; trudny chód i wykonywanie 
ruchów tułowia. Rozpoczęło się to przed rokiem; od 6 ty- 
godni bóle nasiliły się, odczuwa je przy najmniejszych ruchach 
tułowia i kończyn. Od paru tygodni zupełnie nie chodzi. St. ob.: 
wychudzony, blady; gruczoły chłonne — niepowiększone; żre- 
nice—dobrze reagują. Narządy wewnętrzne bez zmian; odruchy 
prawidlowe. B. żywa bolesność kręgów piersiowych przy ostu- 
kiwaniu: wszelkie ruchy czynne i bierne tułowia i kończyn 
również bardzo bolesne Bóle występują też w mostku, żebrach, 
okolicy lędźwiowej, biodrowej i pachwinowych. Badanie kośćca 
nie wykazuje patologicznych zgrubień, nierówności. 

Mocz, treść żołądka — bez zmian; odczyn Biernac: 
kiego — 3 godz. 45 min. W a ss.—ujemny. Białka Bence- 
Jonesa w moczu, ani w surowicy nie wykryto. Badanie 
krwi wykazało anemję wtórną, hipochromową; raz tylko we 
krwi obwodowej stwierdzono 1,5% myeloblastów, 0,5 promyelo- 
cytów i 1,5% normoblastów. Prom. Rtg. 21.XI.33 w Szpitalu 
Ewangielickim wykryto zmiany w kośćcu, znamienne dla spra- 
wy nowotworowej przerzutowej rozsianęj. Uzupełniające ba- 
dania rentgenologiczne w szpitalu naszym (N. Mes z) wykazały 
liczne ogniska odwapnienia, drobne i okrągle, w kościach 
udowych, kręgach, typowe dla „myeloma“. 

U chorego stosowano: Cacl; dożylnie, tricalcinę doustnie 
i naświetlania kwarcówką. Po 2 tygodniach bóle znacznie się 
zmniejszyły, chory o własnych siłach siadał, a nawet stal przy 
łóżku. Poprawa ta jednak trwała krótko; wróciły b. silne 
bóle żeber, mostka, kręgów, miednicy. Co pewien czas stan 
podgorączkowy. Po miesięcznym pobycie na oddziale razu pe- 
wnego, podczas przenoszenia chorego, wystąpił nagle silny ból 
w stawach biodrowych. Ren tg. stwierdzono zlamanie szyjki 
kości udowej z przesunięciem odłamków. Po 7-tygodniowym 
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pobycie na oddziale wypisany bez poprawy. —Tak więc w ze- 
stawieniu stwierdzono tu rozlane schorzenie układu kostnego, 
bez nierówności lub zniekształceń, z silnemi bólami o zmiennem 
nasileniu, ze stanami podgorączkowemi, z obrazem wtórnej 
anemji, z okresowem podrażnieniem szpiku, ze zmianami rentge- 
nologicznemi nowotworowemi przerzutowemi wdłg. orzeczenia 
jednego rentgenologa, wzgl. z obrazem „myeloma“ wdłg. orzecze- 
nia drugiego. 

W rozważaniu rozpoznawczem należy tu wszelkie scho- 
rzenia artrytyczne, reumatyczne oraz osteomalację, osteoporosis 
senilis, ostitis deformanis Pageta, ostitis fibrosa cystica, 
osteoperiostitis luetica wyłączyć. Pozostaje wziąć tu pod uwagę 
dwie sprawy, które najtrudniej odróżnić, dają bowiem niekiedy 
łudząco podobny obraz, a mianowicie: „myeloma multiplex“ 
i przerzuty nowotworowe do' szpiku w tych przypadkach, 
w których badanie kliniczne nie zdołało wykryć ogniska pier- 
wotnego. Obraz kliniczny oraz rentgenologiczny przerzutów 
do szpiku niekiedy jest zupełnie podobny do myeloma, a różnice 
nieznaczne. W sprawie przerzutowej bóle częsciej występują 
w kończynach, rzadziej tułowiu i czaszce. Wreszcie obraz krwi 
w „myeloma” często wskazuje jedynie na nieznaczną anemję 
z podrażnieniem szpiku Natomiast przerzuty rakowe do szpiku, 
jako element biologicznie obcy dla niego, wywołują silne po- 
drażnienie szpiku. Niema więc zupełnie pewnego sprawdzianu 
dla rozróżnienia obu tych spraw. Prelegenci, w danym przy- 
padku, biorąc pod uwagę nieznaczną anemję, lekkie i niestale 
podrażnienie szpiku, rozlane bóle w całym tułowiu, brak ogni- 
ska pierwotnego i przerzutów nowotworowych do innych na- 
rządów, są raczej skłonni rozpoznać tu sprawę układowa, nie 
wychodzącą poza obręb szpiku, a więc „myeloma multiplex“. 
Momentem, decydującym w rozpoznaniu. było dokonanie na- 
kłucia szpiku kostnego; badanie jego (Płońskier) wy- 
kazało: myeloma plasmocellulare. 

*'W przypadku danym podkreślić należy: 1) rzadkość szpi: 
czaków, utkanych z komórek plazmatycznych; 2) zmienność 
obrazu krwi obwodowej: 3) brak zgrubień, nierówności kost- 
nych, choć sprawa chorobowa trwa długo; 4) oraz wagę przy- 
życiowego badania szpiku kostnego dla rozpoznania. 

W rozprawie l. Janowski wspomina o chorym na 
myeloma ossium multiplex, l. 48, który przybył na oddział 
wewn. d-ra G. Lewina w r 1930. Chory ten od pewnego 
czasu miewał nieokreślone zrazu dolegliwości w kończynach 
dolnych; zjawiło się uczucie łamania w plecach i epasujące 
bóle na poziomie górnej części brzucha. Niebawem bóle stały się 
stałem zjawiskiem. Chory przestał pracować, stracił apetyt, 
schudł; zauważył pozatem na obojczyku lewym wygórowanie, 
z ucisku bolesne Czaszka była niebolesna. Lewego stawu 
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mostkowo-obojczykowego zgrubienie, wielkosci dużej sliwki, 
zrośnięte z podstawą, bolesne; opukiwanie mostka też bolesne. 
Kręgosłup bolesny na wysok. VIII kręgu piersiowego; próba 
uciskowa powodowała uczucie bólu w tem miejscu. Skiero- 
wano chorego do zdjęcia okolicy stawu mostkowo-oboj- 
czykowego lewego; badanie Rtg (Dr. N. M e sz) stwierdziło 
charakterystyczne zmiany dla szpiczaka mnogiego: żebra były 
odwapnione, o budowie sita; w niektórych wzdęcia, rozrost 
okostnej w miejscach złamań, w niektórych zaś jakby rozdęcia, 
jamy (IX, A i VII). W innych kościach drobne, mniejsze 
i więk: . ubytki. Trzon VII D był spłaszczony. Stwierdzono 
pozatem chorego białko Bence Jonesa. Schorzenie 
dane niek( rzy uważają za układowe aparatu krwiotwórczego, 
głównie szpiku kostnego; rzekome przerzuty (rozrosty rozlane, 
ogniska w śledzionie, gruczołach chłonnych, wątrobie) to t. zw. 
„metaplazja myeloidna*, jak w leukemjach. Inni twierdzą, iż jest 
to nowotwór. składający się z elementów szpikowych. Lun g- 
hetti uważa, że pierwotne rozrosty myelomatyczne z biegiem 
czasu zyskują cechy wzrostu nowotworowego (rozrost nacie- 
kowy), komórki „myelomatyczne* w świetle naczyń rozstrzygają 
wówczas o istocie sprawy. W myeloma multiplex mogą po- 
wstać w ustroju zmiany podobne do skrobiawiczych w nerkach. 
Skąd pochodzi białko Bence-Jonesa, niewiadomo; według 
niektórych, nie z masy nowotworowej, lecz tkanki podrażnionego 
szpiku zmienionej chorobą, inni uważają, że to produkt patolo- 
gicznej przemiany materji. Z początku choroby białko Bence- 
Jonesa nie występuje, a zjawia się później zwykle przy zajęciu 
szpiku kostnego, jak to bywa zawsze w omawianem cierpieniu. 
Jednak są spostrzeżenia, gdy w przypadkach guzów złośliwych 
może zjawić się białko Bence-Jonesa nawet przy zupeł- 
nie zdrowym systemie kostnym. Cierpienie to występuje w śred- 
nim i starszym wieku, częściej u mężczyzn niż u kobiet; trwa 
zwykle rok — 115, prowadząc do zejścia śmiertelnego. 


Kobryner, Mesz i Szmerner. Abscessus sub- 
diaphragmaticus. (Z oddz. A. Kobrynera). 


Chory, lat 48, przybył na oddział ze skargami na bóle 
w okolicy prawego podżebrza, promieniujące ku prawej łopatce, 
żółtaczkę, ogólne osłabienie i bicie serca. Od 8 tygodni miewa 
co kilka tygodni bóle w okolicy prawego podżebrza, t° 39,5— 37,2, 
żółtaczkę, swędzenie ciała. mocz o barwie piwnej i stolce 
odbarwione. T° i wszystkie objawy trwają od 5 do 7 dni; 
Chory czuje się względnie dobrze. Ostatni napad bólowy 
11/MI 34 r., poczem został skierowany na oddział dr. Kobry- 
nera. 
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Chory tu podaje, że od kilku lat miewa bóle w okolicy doł- 
ka podsercowego, zwł. w nocy, niezależniegod jedzenia. Chorób 
wenerycznych nie było. 


St. ob: budowa prawidłowa, odżywienie mierne. Skóra 
i błony śluzowe blado. Zrenice +, akomodacja normalna. 
W plucach bez zmian. Serce — tony głuchawe; tętno mia- 
rowe, miernie wypełnione, 72. B. znaczna bolesność w okolicy 
prawego podżebrza, wątroba wystaje z pod łuku żebrowego 
na szerokość dłoni, brzeg jej ostry, bolesny; lewy brzeg wystaje 
z pod łuku żebrowego o 3 palce. Wyczuwa się pęcherzyk 
żółciowy, wielkości małej pomarańczy, jest on tkliwy, twardy. 
ledziona wystaje o 1'» palca. Mocz przezroczysty o od- 
czynie zasadowym bez białka, cukru i krwi; bilirubina +, 
urobilinogen +. Osad normalny. Mocznika we krwi — 0,59. 
Bilirubina we krwi - bezpośrednia +, pośrednia 1,8. Krew, 
cz. c. 4,200 000 Hem. 78, białe ciałka—io,ooo. Wzór Neutr. 
79, palecz. 6, tlymf. 19. Rozpoznano cholecystitis et cholan- 
gitis. 21 III 34 po odpowiedniej kuracji (okłady, wstrzykiwa- 
nia urotropiny, mieszanka karlsbadzka) stan chorego znacznie 
się poprawił. Stwierdzono zmniejszenie pr. płata wątroby, pę- 
cherzyk żółciowy był już niewyczuwalny, natomiast lewy płat 
wątroby nie zmniejszał się. 


Z dnia na dzień stwierdzano powiększanie się lewego 
plata wątroby oraz stłumiezie w lewej !⁄ kl. piersiowej z tyłu 
i z przodu ciągle nasilające się. Po kilku dniach stwierdzono, 
że lewy płat wątroby sięga prawie że do pępka, a stłumienie 
z tyłu od 7 żebra ku dołowi, z przodu od 5 żebra w dół. W miej- 
scu stłumienia drżenie głosowe było osłabione, oddech również. 
Stan chorego byl ciężki; t.0 36,4 — 37,2, niekiedy i wyżej do 
38,2; dreszczy „nie było; ponowne badanie krwi nie dało no- 
wych zmian. Mając te objawy, przypuszczaliśmy, że jest tu 
cos pod przeponą. co ją unosi i skolei następnie opuszcza. 
Objawy wskazane nasunęły myśl o ropniu, wzgl. guzie jakims, 
który przeponę przesuwa ku górze, a wątrobę ku dołowi. Kiłę, 
cholangitis lewego plata wątroby. łatwo tu wyłączono. Na- 
kłucie miejsca chorego nie dało ropy; w kałe krwi nie wy- 
kryto. 12 VI 34 stwierdzono znaczne zmniejszenie się lewego 
płata wątroby; wypuk klatki piersiowej w miejscu stlumienia 
stal się znacznie jaśniejszy, a oddech był już słyszalny. Ta 
szybka poprawa — w ciągu 24 godzin — przemawiała za dużym 
ropniem Następnego dnia wprowadzono sondę dwunastniczą 
do żołądka; wydobyto 2 szklanki czystej ropy; w kale jej nie 
było. Należało więc ustalić, gdzie był punkt wyjścia ropnia. 
Wydało się najbardziej prawdopodobne przypuszczenie, że na 
tle wrzodu żołądka wytworzyły się zrazu u chorego objawy 
perigastritis, a następnie pod wplywem cholangitis — 
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jako miejscu najmniejszego oporu, wytworzył się ropień, który 
skolei przebił ścianę żołądka. Było tu więc samoistne wyle- 
czenie ropnia podprzeponowego. Rtg. potwierdził to przypusz- 
czenie. 


W rozprawie Lubelski odnosi się sceptycznie do roz- 
poznania klinicznego prelegentów i wydaje mu się niemożliwem, 
aby wrzód żołądka, czy dwunastnicy, mógł drogą przebicia wy- 
tworzyć ropień podprzeponowy lewostronny w podobnych wa- 
runkach. Gdy zachodzi przebicie wrzodu żołądka, to stan cho- 
rego odrazu ulega pogorszeniu; sprawa zazwyczaj prowadzi do 
zejścia śmiertelnego. W danym wypadku stan chorego znacz- 
nie się odrazu poprawił, Fejgin zwraca uwagę na scho- 
rzenie dróg żółciowych, o którem tu wzmiankowano i które 
jakby wyprzedziło powstanie ropnia podprzeponowego. Czyby 
więc nie należało tu szukać punktu wyjścia sprawy w drogach 
żólciowych? W każdym razie przypuszczalne umiejscowienie 
dróg i połączeń rozpoznawanego tu ropnia podprzeponowego, a też 
rzadkość w tem miejscu takich powikłań, nasuwają wątpliwości 
co do etjologji schorzenia. 


Płońskier, opierając się na swym materjale sekcyj- 
nym, podaje, że najczęściej zawał śledziony, prowadzący do za- 
palenia torebki, daje ropnie podprzeponowe lewostronne. |nne 
sprawy — jak zapalenie opłucnej i t. p. — również mogłyby 
wchodzić tu w grę. Przebicie wrzodu żołądka w stronę lewą 
jest niezmiernie rzadkie i prawie zawsze prowadzi do zejścia 
śmiertelnego. W danym wypadku możnaby było wytłumaczyć 
obecność dużej ilości ropy w żołądku przebiciem ropnia wą- 
troby i przesunięciem się jego zawartości przez dwunastnicę do 
żołądka. Lubelski podziela wywody przedmówców i sklonny 
jest tu uważać za punkt wyjścia sprawy drogi żółciowe i przej- 
ście ropnia przez ductus choledochus do żołądka. 


M esz objaśnia kolejno obrazy na zdjęciach prom. Rent- 
gena i dochodzi do wniosku, że rozpoznanie rentgenologiczne 
ropnia podprzeponowego lewostronnego nie może tu w żadnym 
wypadku ulegać wątpliwości. Kobryner w wywodach 
ostatecznych broni również słuszności swego rozpoznania, opic- 
rając się na całym przebiegu klinicznym i zdjęciach rentg, 
które, ponad wszelką wątpliwość, usuwają przypuszczenie, aby 
ropień mógł tu mieć za punkt wyjścia drogi żółciowe i stąd 
przez ductus choledochus przedostać się do dwunastnicy i żo- 
lądka. Chory miał coprawda napad kamicy żółciowej z wy: 
soką gorączką i żółtaczką w przebiegu swoich dolegliwości żo- 
lądkowych, ale było to tylko przemijające; gorączka b. szybko 
opadła do normy, żółtaczka ustąpiła całkowicie, gdy sprawa 
(która już wówczas przemawiała za ropniem podprzeponowy m), 
nadal się rozwijała. 
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Mesz i Schmora k omówih zagadnienie Artrogrefji 
w przypadkach urazów stawowych, stan obecny tej sprawy 
i okazali szereg zdjęć rentgenowskich, wykonanych po uprzed- 
nich dostawowych zastrzykiwaniach specjalnych. 


Kobrvyner i Bernsztejn. Przypadek mela- 
nosarkomatozy. 


Chory zgłosił się ze skargami na uporczywe wymioty, 
prawie po każdem jedzeniu, brak łaknienia i osłabienie. Po- 
zatem zauważył ostatnio zwiększenie się objętości brzucha. 
Dolegliwości powyższe trwają od kilku tygodni. Chory wiąże 
je z amputacją kończyny dolnej prawej, wykonanej we wrześ- 
niu ubiegłym. W roku 1928 zauważył plamkę brunatnawo- 
czerwonawą na tylnej części prawego podudzia, która krwa- 
wiła; po pewnym czasie w tem miejscu uformował się guzek, 
który wycięto; w tem samem miejscu uformowały się 2 inne 


guzki, które znów wycięto i zbadano anatomopatologicznie 
(stwierdzono tam, jak chory podaje — „melanomę*). Po kilku 
tygodniach wysypało na podudziu i wyżej kolana kilka- 


dziesiąt takich guzków czerwonawo brunatnawych, krwawią- 
cych. Zastosowano rad na każdy guzek osobno; te po kolei 
rozpadały się, goiły i zanikały. Do roku ubiegłego chory czuł 
się dobrze. Lecz niebawem zjawiły się ponownie podobne 
twory, w ilości większej, w miejscach dawnych i świeżych tej 
samej kończyny. Z początku próbowano ponownie radoterapji, 
lecz, z powodu obrzmienia gruczołów pachwinowych, zdecy: 
dowano amputację kończyny. Chory jest żonaty, bezdzietny; 
brat ma duże znamię macierzyste na pośladku. St. ob.: budowy 
prawidłowej (stan po nadkolanowej amputacji nogi prawe)), 
odżywiony miernie, skóra blada; obrzęk moszny; na skórze 
w okolicy nadłopatkowej prawej blizna długości do 10 ctm.; 
wokoło niej stwardnienie guzowate wielkości orzecha małego; 
w przestrzeni międzyłopatkowej wlewo guzek, wielkości fasoli, 
pod skórą, nieco ruchomy. W części przymostkowej prawej 
2 guzki, wielkości prosa, barwy niebieskiej W okolicy pa- 
chowej prawej strony gruczoł chłonny wielkości orzecha wło- 
skiego, ruchomy, twardy, nieco bolesny. W pachwinie prawej 
skupienie gruczołów twardych, wielkością od fasoli do orzecha 
włoskiego, n spoistości chrząstkowej, nieruchome. Nad obojczy- 
kiem lewym gruczoł wielkości prosa. Śluzówki blade, języczek 
i łuki zaczerwienione. 


Klatka piersiowa ustawiona wdechowo,, kąt 
międzyżebrowy zbliżony do prostego. Płuc granice dolne z tylu 
sięgają kąta łopatki, ruchome: z przodu, po str. prawej, 
niżej 4 żebra. pasi szmer pęcherzykowy prawidłowy. 
Serce wielkości i konfiguracji prawidłowej, akcja miarowa, 
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przyspieszona. [ony głuchawe; pierwszemu tonowi towarzyszy 
szmer, słyszalny najwyrażniej u koniuszka. Brzuch wy- 
rażnie wyżej poziomu klatki piersiowej, ze skrzydłami uwy- 
datnionemi; na skórze rozszerzone naczynia żylne. Potrzasanie 
brzucha stwierdza w nim fluktuację; znaczna ilość płynu brzucha 
przeszkadza badaniu palcowemu. Odruchy prawidłowe. Ro z: 
poznanie tu nowotworu złośliwego — czerniako-mięsaka 
nie jest trudne. Dalszy przebieg potwierdził rozpoznanie. 
W moczu stwierdzono melanogen, pozatem urobilinogen. Ba- 
danie krwi: Hb. —65%; erytr. 3800000, b. 10000, N— 260%; limf. 133; 
monoc. pał. o% Eoz.—14. A jamy brzusznej wypuszczono 
10 litrów płynu jasnożóltego, opalizującego, o ciężarze 1018. 
białka było w nim 3,3%, Riva lta słabo dodatni; melanogen— 
ujemny. W osadzie komórki nabłonkowe o ziarnistości 
ciemnej, która po dodaniu odczynnika utleniającego barwi się 
intensywnie czarno Chory z dnia na dzień słabnie, gruczoły 
coraz bardziej się zwiększają, przybywają nowe — Przy 
padek zasługuje na uwagę ze względu na rzadkość tej jed. 
nostki chorobowej, niezwykły przebieg o kilkuletniej przerwie 
w tem wybitnie złośliwem schorzeniu, pod wpływem leczenia 
radem. Następnie raz jeszcze ma się tu dowód, że zabieg 
chirurgiczny, czy jakikolwiek inny, jest znakomitym bodźcem 
do rozsiania sprawy. Podkreślić też tu trzeba, że melanogenu 
nie stwierdzono w plynie przesiękowym w jamie otrzewnowej, 
że otrzymano komórki nowotworowe charakteru nabłonkowego 
z ziarnistościami barwnemi, że wreszcie płyn był w jamie 
otrzewnowej w przypadku rozsianego czerniaka, o czem w do: 
stępnem, zresztą skąoem piśmiennictwie, nie wspominano. 
W reszcie zasługuje na uwagę i osobliwy wygląd chorego, na 
którego skórze są rozsiane różne guzki, rozmaicie ubarwione, 
nadające pstry wygląd powierzchni ciała. 


Kobryner i Goldszteinowa. Kiła wątroby. 


M. G. z zawodu dorożkarz, l. 72, zgłosił się do szpitala 
w lipcu r. 1933 ze skargami na powiększanie się brzucha, 
obrzęki na k. k. d, duszność oraz ogólne osłabienie. £achoro- 
wał przed 3-ma miesiącami; objawy powyższe nasilały się stop: 
niowo. Kaszle od lat 6 iu, krwią nigdy nie pluł, nie gorączko- 
wal, chorób wenerycznych nie miał. Pije od 20 r. życia (2—3 
szkl. wódki dziennie); ostatnio mniej ona rodziła 6 razy. 
St. ob.: chory budowy prawidłowej, odżywienie złe, źrenice +, 
gruczoły chłonne niepowiększone. Nad grzebieniem prawej 
łopatki wdech szorstki, wydech wydłużony, furczenia i świsty 
na przestrzeni obu płuc oraz rzężenia drobnobańkowe przeważ- 
nie w górnych częściach. Serce nieznacznie powiększone, 
tony głuche. W brzuchu wysklepionym, napiętym, wolny 
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płyn. Po wypuszczeniu płynu stwierdzono: prawy płat wątroby 
wyczuwalny pod łukiem żebrowym, bolesny, o brzegu tępym, 
twardawym; lewy w ". odległości od pępka o brzegu twardym. 
Śledziona wystaje z pod luku o 2 palce. Płynu wy- 
puszczono 5 litrów, był przesiękowym; w osadzie leukocyty 
z przewagą jednojądrzastych. W moczutr. Krewt. Plyn 
zaczął niebawem gromadzić się ponownie: dano zastrzyki saly r- 
ga nu (10 inj.)i naparstnicy (małe dawki), ilość płynu zmniej- 
sza się stopniowo. Chory wypisuje się ze szpitala z poprawą 
po 6-ciu tygodniach. Po 3-ch miesiącach zgłasza się powtórnie 
z temi samemi objawami. St. ob.: białkówki zlekka żółtawe. 
W płucach nad grzebieniem łopatki prawej wypuk skrócony, 
wdech szorstki, z wydechem wydłużonym, furczenie i świsty 
oraz rzężenia drobnobańk. w górnych częściach płuc. Aorta 
szeroka. Serce we wszystkich wymiarach nieznacznie po- 
większone; tony głuche, podmuch systoliczny nad koniuszkiem. 
W obrębie jamy brzusznej, po wypuszczeniu płynu, wątroba 
(prawy płat) wystaje o palec z pod łuku, o brzegu twardym; 
lewy płat znacznie większy, o palec powyżej, pępka, powierzch- 
nia miejscami gładka, miej cami nierówna. Sledziona ma- 
calna. Na k.k. dolnych i w części krzyżowej obrzęki. O d- 
ruchy ścięgn. prawidłowe. W moczu urobilinogen —--- 
Krew +. W kale krwi niema. Plwocina bez prątków 
Kocha. Sondowanie żołądka i dwunastnicy — 
norma. W asser. ujemny. Badanie neurologiczne 
nie wykryło zmian. Rtg: zaciemnienie pól szczytów; łuk tęt- 
nicy głównej zaciemniony, wnęka szeroka; żołądek hipertanicz- 
ny, przeciągniętv w prawt; część wypustowa wyciągnięta, 
zwężona (ucisk z zewnątrz), opuszka XID cza nie zarysowana 
prawidłowo; czynność rzutowa nieznacznie upośledzona. Płyn 
z jamy brzusznej (6 litrów) okazał się przesiękowym; odczyn 
W asser. w nim + +-* .— Na podstawie danych rozpo- 
znano tu kiłę wątroby, przebiegającą pod postacią puchliny 
brzusznej. Zrazu zastosowano tu neptal z niewielkiemi daw- 
kami kalii jodati, następnie wcierki w ciągu 14 dni, jednako- 
woż bez efektu; diureza mała (do 300), płyn gromadzi się na- 
dal, postanowiono więc zastosować energiczne leczenie jodkiem 
potasu. Diureza 1200—1500 — podczas stosowania kalii jodati; 
utrzymuje się tak do dnia dzisiejszego, tj. 2 mies. po przerwa- 
niu stosowania jodu (przerwa w stosowaniu nastąpiła na sku- 
tek pojawienia się krwi w plwocinie). Płynu w jamie brzusznej 
nie stwierdza się. Wątroba bez zmiany na lepsze, śledziona 
niemacalna (wypukowo górne granice na VII żebrze). Waga 
cherego 53 - 55 kilo.—Otóż, sprawą, nad którą należałoby się 
tu szczególnie zastanowić, jest puchlina brzuszna. Jaka jest jej 
przyczyna? Te mogą być różnorodne, a więc przedewszystkiem 
pochodzenia sercowego, lecz nie ma tu zmian odpowiednich 
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w sercu. Dla puchliny, na skutek ogólnego schorzenia otrzew- 
nej, objawów tu też niema. O ucisku gruczołów zapalnych, 
nowotworze, gruczołach grużliczych, trudno tu myśleć O możli- 
wości ucisku tu gruczołów luetycznie zmienionych będzie mowa 
niżej. Puchlinę na skutek choroby Bantiego i Picka 


wyłącza tu odmienny przebieg kliniczny, a również i pu- 
chlinę z powodu marskości czy to zanikowej Laenneca, 
małarycznej i grużliczej. Nad marskością kiłową wątroby 
należy się tu bliżej zastanowić. Otóż podczas I-go 


badania zwróciło uwagę znaczne powiększenie lewego pla- 
ta wątroby; jest ono niemal znamienne dla kiły wątroby. 
Badania krwi na odcz. W ass. wypadały jednak negatywnie, 
natomiast w płynie puchlinowym wypadły wybitnie dodatnio. 
Wynik ten łącznie z powiększeniem lewego plata wątroby 
wskazał na kiłę, jako przyczynę puchliny brzusznej. Najpra- 
wdopodobniej ma się tu do czynienia ze sprawą kiłlową w obrę- 
bie samej wątroby (a nie z uciskiem gruczołów na v. portae). 
Czy to postać rozlana (rozrost tk. lącznej), czy postać kilako- 
wa, trudno rozstrzygnąć. 


Obrzęki na k. k. d.iw obrębie krzyża, jak powiedziano, 
po wypuszczeniu płynu ustąpiły; rzecz możliwa, że obrzęki zo- 
stały spowodowane tu przez ucisk powiększonych gruczołów 
w jamie brzusznej; ucisk ten był może zrazu niewystarczający 
do wywołania obrzęku, dopiero łącznie z uciskiem płynu puchli- 
nowego na v. cava. infer. je wywołał. Co do zmian w płucach 
(p. wyżej), to aczkolwiek badanie na prątki Kocha wypadło 
kilkakrotnie ujemnie, prelegenci przypuszczają tu raczej sprawę 
gruźliczą (nie kiłową), gdyż trudno sobie wyobrazić, aby ku- 
racja swoista dała wybitną poprawę w jednym tylko na- 
rządzie. W przebiegu stosowania jodu wystąpilo krwio- 
plucie i niezauważono poprawy w obrębie płuc. Przy- 
padek pozatem został przedstawiony, aby podkreślić, że 
najważniejszym probierzem jest tu wynik dodatni kuracji swoi- 
stej, obok dod. odczynu W asse rm., który jednak w przy- 
padkach, przebiegajacych z żółtaczką, jest, zdaje się, niemiaro- 
dajny. Po 2 miesiącach od czasu przerwania kuracji samopo- 
czucie chorego jest nadal dobre i wolnego płynu w jamie brzusz- 
nej nie stwierdza się. 


W rozprawie Szour uważa, że przedstawiony przy pa- 
dek nie odpowiada żadnej z klasycznych postaci kiły wątroby, 
a więc t.zw. hepar lobatum, rzekomej marskości Laennec'a, ani 
też hepatitis interstitialis diffusa luctica, która zazwyczaj prze- 
biega z gorączką o nieprawidłowym typie. Ponadto powięk- 
szenie lewego plata wątroby spostrzega się również i w prze- 
wlekłych zapaleniach dróg żółciowych. Efekt leczniczy, doty: 
czący tylko puchliny brzusznej, a nie samej wątroby, nie mógłby 
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służyć potwierdzeniem tła cierpienia, gdyż preparaty jodowe, 
wskutek innych swoich własności, mogly również doprowadzić 
do wessania się płynu. Wobec powyższego Sz. ma jednak 
pewne zastrzeżenia co do zupełnej słuszności rozpoznania. L u- 
belski zwraca uwagę na możliwości popełniania w przy- 
padkach schorzeń wątroby błędów rozpoznawczych. L. przypo- 
mina przyp. demonstrowany i operowany przez doświadczo- 
nego chirurga — jako nowotwór złośliwy wątroby — który 
w następstwie okazał się kilakiem, 


B.KarbowskiiE Luxenburg. Przypadek rozle- 
głego, rakowatego, zniszczenia kości twarzy, leczony 
na drodze operacyjnej. 


Chory 53-letni podaje, iż w VI. 34 wypadl mu prawy 
boczny siekacz. Po pewnym czasie obrzękła mu twarz w oko- 
licy prawego dołu twarzowego. Leczenie wówczas nie dawalo 
poprawy, lecz przeciwnie pogorszenie; prawe przewody nosowe 
stały się niedrożne, pojawiło się owrzodzenie na prawym 
wyrostku zębodołowym w obrębie siekaczy. Nacieki wrzodzie- 
jące pojawiły się również i na prawej '; twardego podnie- 
bienia. 1. X. 1934 stwierdzono zniekształcenie nosa i prawej 
J, twarzy w postaci twardego wygórowania, niebelesnego 
w dotyku. Prawe przewody nosowe, wypełnione przez masy 
nowotworowe; przerastały dolny odcinek przegrody i szerzyły 
się w kierunku dolnego przewodu lewego. Wyrostek zębodołowy, 
od prawego do lewego kła - wraz z twardem podniebieniem— 
przedstawiał powierzchnię nierówną, wrzodziejącą, latwo 
krwawiącą z dotyku zglębnikiem. Guz carcinoma planocel- 


lulare (Dr. Płońskier). 


Leczenie operacyjne. Przed zabiegiem Luxenburg 
przygotował odpowiednią protezę. W znieczuleniu miejscowem 
podwiązano tętnicę szyjną zewnętrzną, powyżej tętnicy tar- 
czykowej górnej Gruczoły podszczękowe i wzdłuż pochewku 
naczyń zostałv wyłączone i usunięte. W dniu szóstym po pod- 
wiązaniu tętnicy, również w miejscowem znieczuleniu obwo- 
dowem, usunięto większą część prawej górnej szczęki wraz 
z częścią sitowia, chrzęstną częścią przegrody oraz przeszło 
|. podniebienia twardego wraz z zewnętrznym brzegiem 
lewego otworu gruszkowatego. Operację wykonano częściowo 
elektrokoagulacją Po wytamponowaniu ubytku włożono natych- 
miast protezę; umożliwiało to prawidłowe odżywianie chorego. 
Po kilku tygodniach powierzchnia rany oczyściła się. Luksen- 
burg przystąpił do wypełnieaia ubytków kości twarzowych 
protezą, ściśle dopasowaną; umożliwia to prawidłowe oddy- 
chanie przez nos i prawidłowe odżywianie. 
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Karbowski i Mesz. Ropień mózgu usznego po- 
chodzenia, powikłany odmą podtwardówkową. (Z od- 
działu otolarynogologicznego. —Br. Ka rbowskiego i rentge* 
nologicznego — N. Mesza). 


Pacjentka, lat 20, od kilkunastu lat cierpiała na ropną sprawę 
lewego ucha środkowego. Od roku okresowo bóle głowy, lewo- 
stronne. St. ob.: obrzeżne przedziurawienie błony bębenkowej, 
cuchnący wyciek ropny z okolicy błony wiotkiej. Słuch — 
szept 1o ctm. | 


22. VII. 34. doszczętna operacja. Stwierdzono: rozrze- 
dzenie próchnicze w okolicy uchyłka jamy bębenkowej i okolicy 
zatoki sutkowej. Plastyka; ranę zaszyto zupełnie. 3. IX. 34. 
objawy ogniskowe, wskazujące na ropień mózgu lewostronny. 
Obnażono oponę twardą środkowej jamy czaszkowej. Nakłucie 
powtórzono po kilku dniach — wynik dodatni: ropa cuchnąca; 
w niej proteus vulgaris. W płynie mózgowo-rdzeniowym 
(25. IX. 34 r.) Nohne Appelt-";o16 bialka, 4 limfo- 
cyty, 2 leukocyty. 26. X. 34 r. Badadanie lipjodolem: 
jamy nie stwierdzono; jedynie wąski kanał wypelnił się płynem 
kontrastowym. Zdjęcie Rtg.: powietrze w przestrzeni pódtwar: 
dówkowej, tu zacienienie w kształcie dużego jaja kurzego. 
Badanie sączków — kanał jałowy. Krew— norma. | owtórne 
badanie płynu—bez zmian. 26. X. 7. XI. Rtg. kilkakrotnie 
ustalono stopniowe wessanie się powietrza do zupełnego zaniku. 
Dnia 7. XI 34 r. wypisana bez objawów podmiotowych 
i przedmiotowych. 


Odmę powietrzną śródczaszkową obserwowano wielo- 
krotnie w przypadkach pęknięcia podstawy czaszki. Powietrze 
dostaje się przez jamy boczne nosa lub przez komórki słuchowe 
śród kichania lub czyszczenia nosa. — Konieczny jest pewien 
mechanizm tłoczący lub ssąco:tłoczący dla wniknięcia powie- 
trza do jam czaszkowych. Nieurazowego pochodzenia —samo* 
istna odma— rzecz rzadka Z pracy Hermana i Spiro 
wynika, że w piśmiennictwie (oprócz demonstrowanego) istnieją, 
b. może, zaledwie 3 przypadki podobne. 


W rozprawie Goldstein przytoczył demonstrowane 
w roku ubiegłym przez prot. Radlińskiego 2 przypadki 
podobne, ale urazowego pochodzenia, od strony zatoki czołowej. 
Ta sprawa niema związku z układem, topografją miejsca, gdzie 
się odbyła operacja; przyczyna więc powietrzniaka jest nie- 
wyjaśniona. Czyżby powietrze przedostało się z nakłuć, 
które tu kilkakrotnie wykonano? Herman uważa, że po 
wietrze przedostalo się najprawdopobniej podczas manipulacji 
wlewania lipiodolu. W  przytoczonym przez prelegenta przy- 
padku własnym H, powietrzniak powstał z przeżarcia przez 
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kostniak blaszki sitowej, przyczem powietrze przedostało się 
pod twardówkę. H. podał następnie dalsze losy swego chorego 
i warunki, w jakich nastąpiło zejście smiertelne. 


Karbowski i Tencer. Ca. kości sitowej, dosz- 
czętnie operowanej (Z oddz. oto laryngologicznego Br. Kar- 
bowskiego). 

Chory, lat 43:ch, ze zdrowej rodziny; żonaty; zdrowe po- 
tomstwo. Na oddział d-ra Fejgina przybył zrazu z powodu 
stanu septycznego, nieustalonego pochodzenia, Bóle głowy, wy- 
ciek ropiasty z nasa. Skierowano go na oddział laryngolo- 
giczny do zbadania. Nakłucie zatoki szczękowej nie dało zra- 
zu treści patologicznej; natomiast drugie dało wynik dodatni. 
Operacja zatoki szczękowej (Tencer): treść sluzowo-ropna; 
zmiany śród: komórek sitowych. Okazalo się, że to Ca. sim- 
plex kości sitowej (Plłonńskier). Postanowiono operację ra- 
dykalną. Podwiązanie art. carotis ext; cięciem Kiljana, 
cięciem Moure'a obnażono dolną ściankę zatoki czołowej, blaszkę 
papierowatą kości sitowej i otwór gruszkowaty prawej ';, nosa. 
Po usunięciu dolnej ściany zatoki i kości łzowej — bez uszko- 
dzenia aparatu lzowego i wyrostka czołowego zatoki. szczęko- 
wej — nowotwór kości sitowej doszczętnie usunięto na drodze 
chirurgicznej; okolicę zatoki klinowej i kości czołowej następ- 
nie skoagulowano diatermicznie. Pozostawiono sączki; usunięto 
je następnie przez przewód nosowy. Bieg gojenia prawidłowy. 


A. Kobryner i J]. Mitz. Przypadek zespołu 
Henoch-Schónleina w przebiegu ropnia płuc. (Z oddz. 
A.Kobrynera). 

U. S., l. 32, przybyła 11.IX 34 r. Podaje, że przed 5 ty- 
godniami poród, po raz szósty, odbył się prawidłowo. W 5-ym 
dniu po porodzie już pracowała. W końcu 3-go tygodnia po 
porodzie poczuła nagle silne bóle, umiejscowione w prawej 
bocznej części brzucha; trwały 3 doby, wystąpiły też odbija- 
nia o rozmaitym smaku, bez wymiotów. Po ustąpieniu bólów 
w jamie brzusznej zjawiły się bóle pleców, najdotkliwsze u ką- 
ta prawej łopatki, skąd promieniowały często do karku oraz 
prawego barku. Bóle w plecach trwają przez cały czas cho- 
roby, od 3-ch dni są lżejsze. Śród choroby tej miała stale 
podwyższoną t, wieczorami i do 39%, przeważnie 37,5. Od 
5 dni kaszle, szarawa plwocina bez zapachu. Apetyt zacho- 
wany; mocz i staąlec +. W dzieciństwie robaki; poza tem 
była zdrowa; menses co 5 tygodni. Rodzina zdrowa. 

St. ob.: prawidłowej budowy, średnio odżywiona, cie- 
plota 37°, tętno ŝo, miarowe. Czaszka, szyja +. Klatka pier- 
siowa +. 


— 136 — 


Płuca: od tyłu nad szczytem prawym przytłumienie od 
góry do grzebienia łopatki, tamże zaostrzony oddech pęcherzy: 
kowy ze słyszalnym wdechem; nad resztą pluc od tyłu wszę- 
dzie wypuk jawny, oddech pęcherzykowy. Od przodu nad 
plucem prawem przytłumienie od Ill-go żebra, sięgające aż do 
dolnej granicy płuca i drżenie głosowe nad polem przytlumie- 
nia wzmożone; tam oddech pęcherzykowy, osłabiony; w IV 
międzyżebrzu, o 2 cm. od mostka, słyszalny z głębi oddecl: 
dzbanowy; w przestrzeni pachowej prawej stwierdza się pas 
przytłumienia 3 ctm.; powyżej i poniżej pasa przytlumienia 
wypuk jawny; osłuchowo w przestrzeni bachowej oddech pe- 
cherzykowy; nad płucem lewvm wszędzie wypuk jawny, od- 
dech pęcherzykowy. 

Wątroba wystaje z pod łuku -PLOWBEO o 1'/, palca, 
niebolesna; sledziona +. 

Po kaszlu czuć przez kilka sekund cnchnącą plwocinę. 

Wywiady, zmiany w środkowem płacie płuca prawego 
oraz w przestrzeni pachowej, przemawiają za: Abcessus lobi 
medii pulm dextri; plenritis interlobaris dextra. Bieg dalszy 
potw ierdził to; w IK ocinie włókna sprężyste (X—XI 34). 

Rtg. 13.1X 34 w obrębie dolnej ' prawego płuca zaciem- 
nienie; powyżej jama (ropień); w przestrzeni pachowej zaciem- 
nignie w kształcie trójkąta. A że dobrem było samopoczucie 
chorej, pozostawiono leczenie siłom obronnym organizmu. Otrzy- 
mywała przyltem Ol Eucalvpti 3Xdz. po 10 kropli, ograniczoną 
ilość płynów, przebywała w łóżku w ułożeniu Quinckego. 
Ropień płuca łączylismy tu z porodem (zakrzep). 

Stopniowa RA: ilwociny z 80 cm.* na dobę splu- 
wała do 45 cm*., potem do 20 cm'; cieplota podgorączkowa 
opadła do R ŚR Samopoczucie b. Ekri przytłumienie nad 
prawym plucem od przodu stało się bardziej intensywne; osłu- 
chowo, jak przedtem; oddech osłabiony, nieraz słychać było 
w jednem miejscu oddech dzbanowy oraz pojedyńcze rzężenia 
drobnobańkowe; pas przytłumienia w prawej przestrzeni pa- 
chowej utrzymuje się 

27.IX 34, t.j. na 16 dzień w szpitalu — na kończynach 
górnych i dolnych, tułowiu — swędząca wysypka w kształcie 
grudek i bąbli. Po południu pogorszenie, wymioty; wy- 
sypka wyraźniejsza. Nazajutrz nadal wymioty; mdłości odbi- 
jania i bóle brzucha: ciepłota prawidłowa, tętno 96. W obrę- 
bie grudkowatej i plamistej wysypki, zwł na powierzchniach 
wyprostnych k.k. doln, pośladkach oraz u stawów kolanowych 
liczne wybroczyny krwawe; na brzuchu drobne wybroczynki. 
W narządach klatki piersiowej bez zmian. Wątroba wystaje 
o 2! . palca; sledziona +. Plwocina z domieszką krwi. Stan 
taki do 12 dni. Wciąż świeże wybroczyny, przeważnie u sfa- 
wów i na powłokach brzusznych. * Stałe wymioty; miała silne 
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„CHOLEKINA ZA?” 


(ziołowa) H. Niemojewskiego jest Środkiem żólciopędnym. Nie daje 
pobocznego szkodliwego działania. Energicznie i stale wzmagając funk. 
cje wątroby, jest środkiem dla intensywnego odciążenia organizmu od 
pobocznych produktów przemiany materji, toksyn bakteryjnych i jadów 
wszelkie»o innego pochodzenia oraz nadmiaru kwasów żółciawych, 
barwików żółciowych, cholesteryny, kwasu moczowego, cukru, alkalji etc. 

Stosowana po kuracji rteciowej, salwarsanie i jodzie wydala jady. 


WSKAZANIA: 

I. Schorzenia na tle wątroby: kamica żółciowa, żółtaczka, cho- 
lerrja, cholesterynemja, zatrucie kwasami żółciowem', cukrzyca, 
artretyzm pierwotny i wtórny przy cholesterynemji z wszel. 
kimi jego objawami (neuralgje artretyczne, przytepienie słuchu 
artretyczne); stany kataralne dróg pukarmowych i Śluzówek 
wogóle i t. p.; chroniczne zaparcie stolca. 

2. Nadalkaliczność krwi i skleroza. 

3. Zatrucia chroniczne egzogenne: rteć, ołów. jod. fosfór. arsen. 


bóle brzucha, kilka razy kał z domieszką krwi. Plwocina rdza- 
wa. Morfologja krwi: 291X Hb. — 100, cz. 4900 ooo, index 
1, białe 10.250, neutrofile 76,5%, NAGA, 30%, monocyty 3,5%, 
płytek 279000; stwierdzono MSP lamliwości naczyń oraz 
objaw Rumpel-Leeda dodatni. 


Mocz: białka 1,98%; urobilinogen > ony W osadzie 20— 
3o erytrocytów w polu widzenia, miejscami tworzą zlepy; leu- 
kocyty 4—8 w polu widzenia, wałeczki ziarniste o —1 w polu 
widz. Leczenie: Carbo ligni, Calc., chloratum dożylnie oraz Calc. 
gluconat. śródmięśniowo przez 2 dni z powodu bezustannych 
wymiotów oraz b. silnego osłabienia; podskórnie NaCl 2 razy 
dz. po ' litra + aiina. 

Ogólny stan wówczas bardzo ciężki; 200—300 ctm? mo- 
czu na dobę; obrzęki stóp; plwociny do 6o ctm.* na dobę, rdza- 
wej, bez woni. Wybroczyny kwrawe stopniowo jednak zani- 
kały; u stawów, na pośladkach, zrazu pęcherzykowe wzniesienia, 
alecly zbliznowaceniu. W krwi wówczas mocznika — 

0,45 gr b, chlorków w surowicy 3,6 gr.; w okresie wybro- 
czyn t* prawidłowa. Rozpoznanie skazy krwotocznej było tu 
nietrudnem, a objawy wyżej podane ustalono jako zespół 
Henoch-Schónleina. 


Przez cały czas zmiany w prawem płucu nie ustępowały; 
plwocina obfitsza, zmiany bardziej rozległe; stłumienie i nad 
dolnym płatem auci prawego, oddech oskrzelowy, liczne rzę- 
żenia drobno- i -sredniobankowe; w przestrzeni pachowej pra- 
wej przytłumienie, oddech pęcherzykowy osłabiony, miejscami 
oskrzelowy; nad srodkowym płatem intensywne stłumienie oraz 
oddech pęcherzykowy osłabiony. T' zaczęła się podwyższać 
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do 38°. Zrezygnowano więc z czekania na samoistne zagoje: 
nie się ropnia, zalecono śródmięśniowo emetynę codziennie po 
0,04 gr. (21 zastrzyków). W krwi, w czasie obostrzenia spra- 
wy płucnej, Hb. 57%, cz. 3.170.000, lnd. 0.9, białe 11,500, N. 
58%, Limf 37%, leuk. 4», Bas. 1%, krzepliwość 5, krwawienie 2 2; 
płytek 280,000. W moczu — białka 0,33%; osad: erytrocyty 
5—1io w polu; pojedyńcze wałeczki ziarniste. T wysoka, spowo- 
dowana obostrzeniem sprawy płucnej, trwała 12 dni; plwociny 
szarawej bez woni do 125 ctm*. Skolei stopniowo objawy 
w płucach zanikały, nad dolnym płatem płuca prawego przy- 
tłumienie. — [* prawidłowa, plwociny do 10 ctm.’ 


Rtg. 2 XI.34: w obrębie dolnej poł. prawej wnęki lekkie 
zawoalowanie i smuga międzypłatowa po stronie prawej; prze- 
pony połowa prawa mniej ruchoma, tu nierówności. 


W dalszym przeb egu 2 ropnie w miejscu zastrzyków. 
Caic. gluconatum. Zmiany w moczu trwają. 2 XI.34 białka 
1%; erytrocytów 30 -50o*w polu, leukocytów 100 — 200, wałecz: 
ków szklistych po kilka w preparacie. Obecnie — XI 34 go- 
rączkuje, nie kaszle; plwociny nie oddaje; nad środkowym 
platem płuca prawego wypuk jawny. oddech pęcherzykowy, 
szorstki, bez szmerów dodatkowych. W przypadku danym pod- 
kreślić należy wystąpienie ciężkich objawów skazy krwotocz- 
nej w przebiegu ropnia płuc. Nigdy przedtem ani krwotoków 
z nosa, ani z dziąseł, ani sińców w miejscu urazów chora nie 
spostrzegała. — W jakim więc związku stoi wystąpienie obja 
wów skazy krwotocznej ze zmianami w płucach? Przypusz- 
czalnie ciągłe zatrucie organizmu produktami rozpadu tkanki 
płucnej mogło spowodować uszkodzenie naczyń włoskowatych, 
a wskutek tego wystąpienie zespołu Henoch Schónleina. Wia- 
domo, że, prócz ostrych chorób infekcyjnych, ogniska ropne 
w organizmie mogą w,wołać wystąpienie objawów skazy 
krwotocznej. 


Schipper. Rzadki przypadek odosobnionej pro- 
mienicy wątroby. (Z oddz. A. Wertheima). 


Chora, lat 41, przybyła w IV.34 z powodu silnych bólów 
w okolicy prawego podżebrza, promieniujących do pępka i pra- 
wej łopatki; trwa to 3 tyg.. Z bólami dreszcze, t.” wysoka, 
wymioty żółciowe; krew +.  Wątla, odżywienie złe. W oko- 
licy wątroby uwypuklenie. Brzuch rozdęty, twardy, bolesny; 
Blumberg dodatni. 


Rozpoznano ropowicę w okolicy wątroby. Operacja: 
duży ropień cuchnący, w kierunku prawej okolicy lędźwiowej. 
Po przejsciowej poprawie stanu ogólnego ponownie dreszcze, 
t° około 40 C, wymioty i postępujące wyniszczenie. Po 
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siew kcwi — ujemny, leukocytoza do 25.000. Dalsze badanie 
przypuszcza ropień podprzeponowy. Rtg. ujemny. 3-krotne 
próbne nakłucia — ujemne. Rana goi się do przetoki, prowa- 


dzącej wzdłuż żeber do przestrzeni podprzeponowej. Powtórna 
operacja: ropień podotoczkowy na tylnej powierzchni prawego 
płata wątroby; wokół ropnia tkanka wątrobowa nacieczona, 
twarda. Jamę ropnia wysączkowano. 

W otoczce ropnia 1 wydzielinie wykryto promienicę. 
W XI.34 zmarła. Sekcja: ognisko prómienicy, wielkości głowy 
dziecka, w prawym płacie wątroby, drożne, z ropniem pod- 
votoczkowym na tylnej powierzchni prawego płata wątroby. 
Woreczek żółciowy w silnych zrostach, przedziurawiony u szczytu, 
drożny otworem z dwunastnicą (przetoka dwunastniczo - pęche- 
rzykowa). 

Niezwykłe to umiejscowienie promienicy; w wątrobie wy- 
stępuje, jako objaw promienicy przewodu pokarmowego, skąd 
dostaje się drogą żyły wrotnej lub też wrastaniem z zewnątrz. 
Ogniska pierwotne w przewodzie pokarmowym mogą ulec sa- 
mvowyleczenia przez zropienie i wydalenie. W przypadku da- 
nym pojedyńcze duże ognisko w wątrobie każe raczej przy- 
puszczać odosobnioną promienicę wątroby. 

W rozprawie Lubelski wyraża wątpliwość, co do 
możliwości istnienia promienicy pierwotnej poza przewodem 
pokarmowym. Podobnie do guzów złośliwych w przyp. pro- 
mienicy mogą być przerzuty do wszystkich narządów i stąd 
odosobnione, rzekomo pierwotne, ogniska o rzadszej lokalizacji. 
L. spostrzegał promienicę piszczeli z przerzutami do oczodołu 
(chory był tu przedstawiony), Wertheim sądzi, że ma się 
tu do czynienia z promienicą wtórną, jak zwykle gdy jest 
poza obrębem jamy ustne) i przewodu pokarmowego. 

Należy w każdem długotrwalem ropieniu, czy to z po- 
wodu guza, gdziekolwiek na powłokach, czy też rany, jątrzą- 
cej bez bliżej określonej przyczyny, mysleć o zakażeniu pro- 
mienicą. Rajman podaje, jako rzadkie umiejscowienie, kość 
ramieniową (chory taki jęst obecnie na oddziale dra Kohana). 

Szper podkreśla, że nie widział jeszcze ani jednego 
przypadku trwałego wyleczenia promienicy o innem umiejsco- 
wieniu, aniżeli na twarzy i szyi. Co się tyczy często ostatnio 
rozpoznuwanej promienicy, to należałoby zwrócić uwagę na 
piśmienaictwo francuskie, gdzie podkreśla się, że grzybek pro- 
mienicy — streptotrix—jest bardzo zarażliwy w laboratorjum, 
z latwością więc zakaża inne kultury, stąd możliwe niekiedy 
i błędy rozpoznawcze. 

Dworecki uważa, że zastrzeżenia dra Szpera są 
tu niesłuszne, gdyż roapoznanie promienicy ustala się wyłącznie 
na podstawie znalezienia znamiennych grzybni śród ciałek rop- 
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nych; twory te mogą być tylko pochodzenia przyżyciowego. 
Metody hodowlane natomiast, jak to słusznie zaznacza dr. Szper, 
mogą być istotnie znacznie mniej pewne. 


JJ Rosenblatt. Przypadek promienicy, umiej- 
scowionej w okolicy kości czołowej. (Z oddz A. Wert- 
heima). © 


J. F., l. 20, zauważył przed 2 ma miesiącami rosnące stop- 
niowo wygórowanie w okolicy czołowo-skroniowej prawej, po- 
czątkowo niebolesne, twarde; z biegiem czasu zaczęły się tu bóle. 
Gdy chory zgłosił się po poradę, R. stwierdził guz wielkości 
ll mandarynki w okolicy skroniowo-czołowej prawej, twardy, 
bolesny z ucisku. Skóra nad guzem była blada, mało przesu- 
walna. Pozatem stwierdzono ograniczenie ruchów żuchwy, 
z wyrażnem zbaczaniem w kierunku strony chorej. Zdjęcie 
Rtg. (Dr. Brand) wykazało zwapnienie o granicach nieostrych, 
ułożone promienisto w okolicy czołowo-skroniowej. Obraz na- 
suwał przypuszczenie nawotworu kostnego. Przy powtórnem 
badaniu chorego nakłuto guz i wydobyto nieco gęstej ropnej 
treści. W tej dr. MDworecki stwierdził grzybek promienicy. 
Przypadek ten R. pokazuje ze względu na trudne zrazu roz- 
poznawcze i rzadkie umiejscowienie. Dodać należy, iż chory 
stale mieszka w Warszawie i, jak twierdzi, nie ma okazji ze- 
tknięcia się z takiemi objektami, które mogłyby zakażenie pro- 
mienicą spowodować. 


M Fejgin i H. Stuckgo ld. Przypadek schorze- 
nia pęcherzyka żółciowego, powikłany żółtaczką he- 
molityczną. (Z oddz. wewn. M. Fejgina). 


B. G., lat 29, zgłosiła się 10.X.34 z powodu bólów w oko- 
licy pępka i pieczenia w dołku podsercowym. 
Bóle datuje od o roku życia; były napadowe i niezależne od 
jakości i ilosci pokarmów (częste i w nocy). Napady 
te powtarzały się 1 — 2 razy tygodniowo, trwały 3 — 5 godz. 
bez mdłości i wymiotów, a były połączone z burczeniem. 


Od 3 lat stałe bóle w okolicy pępka: czasami się nasilają, 
są raczej napadowe, trwają wówczas do 3 — 4 godz.; promie- 
niują niekiedy do podżebrza prawego i okolicy lędźwiowej pra- 
wostronnej, a towarzyszy im burczenie; napady silne przebie- 
gają przeważnie bez burczenia. 


Od o miesięcy stale pieczenie w dołku podsercowym: 
które niekiedy napadowo się nasila; trwa to od Ś 6 godz: 


—. de =: 


bez mdłości i wymiotów. Napady te nigdy nie występowały 
jednocześnie z napadami silnych bólów w okolicy pępka. 

W dzieciństwie koklusz, płonica, błonica, odra. 

Mocz -*-. Od 6 lat zaparcie (do 5—6 dni), naprzemian 
z rozwolnieniem (1 dzien). W stolcach ostatnio kilkakrotnie 
sluz i skrzepy krwi. 5-ty rok zamężna; nie roniła. Menses 
od 15 r. życia, 3 dn., niebolesne; następne regularne, 3—4 dni 
trwające. Perjody zczasem naprzemian obfite i skąpe. Ostat- 
nio (3 miesiące) co 3 tygodnie, 8 — g dni i obfite. 

W ostatnim roku straciła 5", kilo. 

10 tygodni przed przybyciem na oddział leżała w szpi- 
talu białostockim 6 tygodni; tam co 3-ci dzień napadowo dresz- 
cze (do '/» godz.) z potami, t? — 39° — 40°, z bólami — kłu- 
ciem w calłem ciele: bólów brzucha wówczas nie odczuwała. 
Od kilku lat niekiedy krwawienia z dziąseł, raz obfite krwa- 
wienie z nosa. Żóltaczki ani sama, ani nikt w rodzinie nie 
miał. Ojciec zmarł. Stan obecny: Czaszka wieżowa. 
Podniebienie wysokie, wąskie. Uwłosienie pod pachami, sromu 
skąpe. Płuca +. Serca granice --. Tętno 68 miarowe, mier- 
nie napięte. Brzuch o powłokach podatnych,  ugniatanie nie- 
bolesne Wątroba wystaje z pod łuku o 3 — 3V palca; 
brzeg jej nieco zaostrzony, twardawy, niebolesny (ból z ucisku 
występuje natomiast śród napadów bólu brzucha). 


W okolicy incisura hcpatis opór, jakby guza wielkości 
'dużej śliwki, elastycznego,  niebolesnego. Śledziona wystaje 
z pod łuku o 2 palce, niebolesna, twardawa. Górny jej bie- 
gun w linji pachowej srodkowej na poziomie 8 przestrzeni mię- 
dzyżebrowej; z ucisku — śród silnych bólów brzucha — rów- 
nież bolesna. Odruchv spojów kowe i gardzielowe zniesione, 
pozatem bez zmian przedmiotowych układu nerwowego. 


W moczu urobilinogen tylko bezpośrednio po napadach 
silnych bólów brzucha. 

W badanym na urobilinę kale (Szmidt) odczyn wybitnie 
dodatni. 

Badanie frakcjonowane żołądka. Naczczo: L—O, Ac—6. 
Najwyższe liczby po próbnem śniadaniu alkoholowem: L— 50; 
Ac.—68, 19—20 leukocytów w 2—3 polach widzenia, komórki 
nabłonkowe przewodu pokarmowego.— «tg jego wykazał: Po- 
łożenie, wielkość i napięcie ścian żołądka +; ruchy wolne, 
peristaltyka obu krzywizn widoczna, jama odźwiernikowa pra- 
widłowa. OOpuszka dwunastnicy przesunięta ku krzywiźnie ma- 
łej żołądka; jej przednio-boczna powierzchnia półkolisto wtło- 
czona (obraz taki znamienny dla opuszki, uciśniętej przez po- 
większony woreczek żółciowy). Żywy ból z ucisku okolicy 
opuszki ìi nazewnątrz od niej. 


q 


4 
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Po 14 godz. w żołądku pozostało do ', tresci kontra- 


stowej, reszta w jelitach cienkich, na poziomie spojenia łono- 


wego. Po 24 godz. wypełniła się prawa ', jelita grubego 
i poprzecznica: wstępnica i prawa "i poprzecznicy . leżały 
nisko, natomiast lewa `; poprzecznicy prawie poziomo ku górze, 


emira a a przy RA O, przesunięcia jej znaczny ból 
(zrosty). Zarys okrężnicy nieco spastyczny. Orzeczenie rentg.: 
Cholecystitis. Rtg. kiszek grubych: treść kontrastowa 
w okrężnicy wydłużonej wspełniają prawidłowo. Cholecy- 
stografja dożylna: Pęcherzyk żółciowy zarysowany 
w postaci woreczka, przegiętego w szyjce; po śniadaniu (żółt- 
kowem) opróżnia się prawidłowo. Treść dwunasfnicza: 
[I porcja przezroczysta, żółta, alkaliczna. W osadzie do 2 zło- 
gów bilirubinianu wapnia na preparacie, pojedyńcze leukocyty 
bezbarwne, komórki nabłonkowe przewodu pokarmowego. 

W treści dwunastniczej po napadzie silnych bólów brzucha: 
urobilinogen (++), w I porcji żółci, w okresach między- 
napadowych, urobilinogen w [I porcji żółci ujemny. Białko. 
II porcja żółci: czarno-zielona, przezroczysta, o odczynie alka- 
licznym, W osadzie kilka kryształków cholesteryny w preparacie, 
bilirubinian wapnia w małej ilości, pojedyncze leukocyty bez- 
barwne, komórki nabłonkowe prz koniowi pokarmowego. Urobi- 
lenogen— Białko. Badanie krwi na bilirubinę. 15. X. 
bezpośrednia >> opóźniona  Pośrednia - 1,4 jedn. 8. XI. Bez- 
pośrednia: po 7 minutach zaczyna się zabarwiać, nasila się do 

po 15 min.; "wia bo — 1,85 jedn. Mocznik — 0,24 gr. o; 
kw. moczowy—4,4 mgr. : 


Krwinek let arie Ain 
1. XI. Początek hemolizy występuje w stężeniu — 0,52% Nacl 


6. XI. 23 29 29 ” . 0,624 id 
1. XI Całkowita hemoliza É U S 0,40% » 
6. XI. » » 6% n 79 0,40% 39 


Cial. czerw.— 4200000: anizocytoza z wybitną mikrocytozą. 
Ciałek białych — 4800. Hb.—06,5%; Indeks 1,1; płytek— 256200. 
Wzór: Segment. — 64%; Limf. — 13%; Pałecz.—4% Mon.—1 4%, 
Eozyn. 5%  Retikulocytów na 1000 erytrocytów — 14, płytek 
61. rwawienie: z 2 palca ręki lewej — 4, z 3 palca ręki 
lewej —3; Czas krzepnienia: z 2 palca ręki lewej 5, z 3 palca 
ręki lewej 3", minuty. 

Obarczenie doustne 5o gr. glukozy: Naczczo 
0,15% cukru we krwi. 


W 1, godz. po obarczeniu 0,2% cukru we krwi 


” l 2 39 39 0,17% 9 99 " 
s 1! _ n 1 » 0,1 64, n " 3 
0 2 5 9 4 0,1 Sg 39 39 " 
” 3 » 9 » 0,1 4% s » » 
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OB 2 godz. 25; RR. 105,75; 'Odczyny Wasserm., odcz 
citocholowy ujemne. 

Tak więc w danym przypadku ma się objawy żółtaczki 
hemolitycznej oraz znamiona schorzenia pęcherzyka żólciowego. 

W rozprawie Kobryner podkresla, że w przebiegu 
icterus haemoliticus - podczas crises, ustrój dostarcza wątrobie 
wiele materjału dla powstawania kamicy żółciowej, stąd też 
często icterus haemoliticus bywa powikłany kamicą. Tu nale- 
żałoby pomyśleć o potrzebie wycięcia śledziony i zbadaniu 
jednocześnie dróg żólciowych. Fejgin w odpowiedzi wska- 
zuje, że brak tu właściwych ohjawów niedokrwistości; uważa 
też, że poziom bilirubinemji jest tu tylko nieznacznie zwiększony, 
stąd nie przypuszcza, aby skargi chorej i podane powyżej 
objawy zależne były od kryz hemolitycznych. Usunięcie 
śledziony jest zabiegiem b. ciężkim; nie mając pewności, iż 
w niej miesci się przyczyna schorzenia, należałoby raczej 
uważać za słuszniejsze wykonanie laporatomji próbnej celem 
przeglądu dróg żółciowych. Dopiero po braku objawów z tej 
strony możnaby było mówić o zabiegu tak ciężkim, jak wy- 
cięcie śledziony. 


EEEE 


Sprawozdanie z posiedzenia w dniu 14 grudnia r. 1934. 
(poświęcone pamięci dr. med Antoniego Natansona w pier- 
waszą rocznicę śmierci Jego), 


Przewodniczył: A. Wertheim. 

Przemówienie przewodniczącego: 

Zebraliśmy się dzisiaj, aby uczcić świetlaną pamięć człowieka, który z nie- 
slychanem poświęceniem 1 zaparciem się siebie pracował dla naszego szpitala. 
Tutaj spędził olbrzymią część swego pracowitego żywota, ratując zdrowie tysią” 
com chorych. Tu wykształcił liczne rzesze młodych lekarzy, wspierając ich radą 
serdeczną i mądrą wskazówką. Każdy przejaw życia szpitalnego był mu bliski 
1 drogi, wszystkie poczynania organizacyjne znajdowały w nim Źródło i inicjatywę. 

Niepomny na zmęczenie i chorobę, brał najżywszy udział w radościach 
i troskach szpitala. Znużony nieubłaganą śmiercią -- padł niemal na posterunku. 

Z ust uczniów dr. Natansona usłyszą państwo sa chwilę, jak żył, jak 
pracowal, jak uczył ich prz wodnik Dla nas — kolegów szpitalnych — będzie 
on zawsze wzorem prawego lekarza, niestrudzonego pracownika i światlego oby- 
watela. Szpital o nim nie zapomni, bo jak mówi poeta: 

Ciało martwe leży, 


lecz duch dzień boju i walki zaczyna. 


Łaska-Abramowiczowa. Antoni Natanson—jako 
lekarz i ordynator. (Odczyt), 
Rocznica śmierci Dra med. Antoniego Natansona budzi garść wspomnień 


z praeżytych dwudziestu dwuch lat współpracy z Nim. Po rocznem przez Niego 
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osieroceniu tem dobitniej uwypukla się prom'eniująca postać najlepszego lekarza, 
najtroskliwszego nauczyciela i najbardziej dostojnego człowieka. W najcięższej 
chwili — ezy to przy łóżku chorej — czy przy stole operacyjnym — zadziwiał 
Doktór swem opanowaniem i spokojem. znajdował przecież wyjście w najbardziej 
skomplikowanym splocie objawów czy wydarzeń. Czcilismy w Nim. w każdej 
chwili, nietylko umiejętność intuicyjną w rozpoznaniu choroby, nietylko jego dosko' 
nałą technikę operacyjną, ale samo rodejście do chorej, ten serdeczny stosunek 
do wszystkich jej skargy tę dbałość, by cierpieniom chorej ulżyć. Nie raz zasta- 
nawiało mię to, że Doktór wszystko widzi i słyszy, co się dzieje na oddziale. 
Gdy zbliżył się do łóżka chorej. wydał orzeczenie, co do jej stanu, czy też raz- 
porządzenie co do dalszych działań, zawsze zwrócił uwagę rownież i na estetycz- 
ną stronę łóżka i otoczenia chorej. widział najmniejszą niedokładność na sali 
chorych i z zaciętym uporem ządal usunięcia ich. Widzieliśmy wszyscy, że po“ 
czucie obowiązku lekarza do oddziału tak silnie tkwi w Doktorze. że najmniejsze- 
go zaniedbania w tym kierunku nie wybaczy. Jego spojrzenie pelne wyrzutów 
wystarczało nam, by zroznmieć, jak bardzo Doktór osądza niedostateczne zajęcie 
się powierzoną chorą. Sam — w dzień i w nocy oddany losom chorych, da” 
wal wzór odpowiedzialności lekarza wobec chorej. uczył tego, czego najpoważniej- 
sze dzieło położnictwa lub ginekologii wykształcić nie może w lekarzu, budził 
w naa miłość dla chorych, kazał nam widzieć i szanować w najbardziej upośle- 


dzonej jednostce zdolność i prawo do czucia i kochania. 


A już specjalną opieką otaczał ciężarną kobietę i budzące się w niem nowe 
życie. Na tym oddziale fizjologicznej męki kobiety po za wysoką wiedzą fa- 
chową wprowadzał Doktór samem ukazaniem się atmosferę pogody, uśmiechu 
i radości życia. By umożliwiać noworodkom najlepsze warunki egzystencji, 
Doktór utworzył dla nich oddzielną salę i zaopatrzył we wazyatkie zdobycze 
wiedzy. Umiłowanie dzieci i dążenie o lepsze dla nich jutro, to jedna z pięknych 
kart życia Dra Natansona, dał temu przecież wyraz, jako wapółzałożyciel 


i organizator kolonji letnich im. Dra Markiewicza. 


W historji naszego szpitalnictwa odegrał wybitną rolę. Jako młody ordy- 
nator oddzialu ginekologicznego na Pokornej, rozwinął odrazu działalność, przekra- 
czającą możliwości ciasnego pomieszczenia: miał tylko 6 łóżek na oddziale we- 
wnętrznym — i w warunkach najcięższych był w jednej osobie operatorem i pie- 
lęgniarzem, jak opowiada naoczny świadek; sam transportował chore ze stołu 
operacyjnego na łóżko. Przy budowie szpitala na Czystem bral jaknaj- 
czynniejszy udział. Jako członek komitetu budowy interesowal się wszystkiemi 
zagadnieniami praktycznemi i teoretycznemi. Urządzenia asterylizacyjne byly pro- 
wadzone pod nadzorem Doktora; bral On udział we wszystkich komisjach; zao- 
patrzenie pracowni naukowej, zakup narzędzi lekarskich należał do Dra Nataan 
sona. Sam ułożył francuski i niemiecki tekst odezw. apelując do zagranicznych 
współwyznawców. by dostarczyli środków materjalnych na szpital. Dużą dys 
kusję wywołał swym odczytem o szpitalu w wydziale hygjeny szpitalnej War. 
szawskiego Towarzystwa Hygjenicznego. W pierwotnym planie Komitetu budowy 
szpitala oddział położniczy wcale nie był projektowany. Dzięki przekonywającej 
argumentacji udało się Doltorowi komitet nakłonić da budowy tego oddaialu 


i wewnętrzne urządzenie powierzone było Drowi Natansonowi. 
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Na terenie obecnego szpitala działalność Doktora obejmowała wazystkie 
odcinki życia szpitalnego W poczuciu znaczenia odpowiednio wykwalifikowanych 
wil pielęgniarskich. Doktór otaczał stałą opieką Szkolę pielęgniarstwa, gdzie był 
członkiem Zarządu. Jeszcze o godzinę wcześniej przybywał do szpitala, by mieć 
wykład dla młodych uczenic a przedewszystkiem, by im zaszczepić poczucie obo- 
wiązku względem cherej. — W dążeniu do wytworzenia coraz wyższego pod 
względem naukowym typu lekarza Doktór z całym zapałem przystąpił do Ko- 
mitetu budowy lnetytutu Patologicznego, był jego wiceprezesem przez wszystkie 
lata budowy, byl gorącym propagatorem i jałmużnikiem. — Czynne zainteresowa- 
nie Doktora rozciągało się na wewnętrzne życie szpitalne. był twórcą Kola Or- 


dynatorów i jego prezesem. Byl też członkiem redakcji Kwartalnika Szpitalnego. 


Całe pokolenie położników i ginekologów zostało przez Doktora wyksatal- 
cone i wyszkolone; w każdym zakątku Rzeczypospolitej jest czynny jego uczeń, 
jako położnik Bo też dla kolegi, zamierzającego praktykować na prowincji, zawsze 
musiało się znależć miejsce na oddziale i warunki nauczenia się. Jest to dużą 


zaslugą Doktora, że podnioał ogólny poziom położnictwa w kraju. 


Ten prawdziwy arystokrata ducha, który imponował nam swą powagą 
i wielkością umysłu, nie okazywał nigdy swej wyższości Miarą jego stosunku 
do asystenta byla obowiązkowość i zapał do pracy tego ostatniego. Umiłowanie 
pracy tkwiło w samym temperamencie Doktora, wiecznie młodym i żywym. Prze- 
cież uważaliśmy Doktora zawsze za najmłodszego w awem gronie: taki był nie- 
zmordowany w swej pracy, niezachwiany w dążeniu pchnięcia oddziału na wył- 
szy poziom. Mial przecież ambicję wprowadzenia na oddział wszystkich nowe. 
czesnych metod badania i leczenia i coraz doskonalszego ulepszenia techniki ope- 
racyjnej Doktór Natanson był nietylko naszym kierownikiem oddziałowym, leca 
przyjacielem naszym i naszych rodzin, szczególne zainteresowanie mial dla na* 


szych dzieci, które znał od pierwszej chwili ich życia. 


Pamięć o Doktorze Antonim Natansonie niech na zawsze w tych murach 
szpitalnych zostanie My zaś, którym dane było z Nim wapółpracować, utwórzmy 
rodzaj „union aucree', owiane jego ideowością. Będzie to podnietą i krzepiącem 


wezwaniem do kroczenia drogą nieodżalowanego Dra Antoniego Natansona. 


Przemówienie Prezesa Warsz Towarzystwa Ginekolo- 
gicznego Bolesława Grzankowskiego. 


Jako rówieśnik kol. Antoniego Natansona i świadek jego pracy azpitalnej 
i społecznej mogę  przyklasnąć wszystkim przemówieniom mówców, któray 
podnoszą Jego zasługi. Jako przedstawiciel Warszawskiego Towarzystwa Gine- 
kologicznego wykażę Jego dzialalność naczelną w Towarzystwie na podstawie pro- 


tokulóow Towarzystwa. 


Kol Antoni Natanson w ciągu ostatniego dziesięciolecia miał w Towa- 
rzystwie 40 pokazów, 5 odczytów i 125 przemówień dyskusyjnych. Biorąc prze- 
ciętnie mial | pokaz co 4 posiedzenia. | odczyt co 2 lata i | dyskusję prawie 
na każdem posiedzeniu  llościowo udzial kol. Antoniego Natansona w pracy To- 
warzystwa był znaczny, a jakościowo przedstawiał ogremną wartość. 

Pokazy Jego były zawsze omawiane wysoce naukowo i cieszyły aię ogól- 


nem zainteresowaniem słuchaczy. Były one związane 2 temi trudnościami, jak 


a v 
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przewóz chorych ze szpitala na Czystem do Kliniki Uniwersyteckiej przy ul. Sta- 
rynkiewicza, które kol A Natanson ponosił dla dobra Towaraystwa. 

Odczyty Jego właane byly mniej częste, co tłomaczy się tem, że jako szeł 
danego oddziału, dawal tematy do opracowania swym aaystentom i Ci wygłlaszali 
odczyty w Towarzystwie. Odczyty tyczyły się zawsze najaktualniejszych spraw 
w danej dziedzinie, wspomnę tylka o cięciu ccsarskiem; wszak statystyki Jego będą 
może najlepsze nie tylko w Polsce, ale w Europie. 

Rozprawy kol. Antoniego Natansona odznaczały atę gruntowną znajomością 
przedmiotu omawianego. były wypowiadane pieknie językowo i stylowa, wyrażały 
dobitnie myśl autora, odznaczały się trafnością sądu i spostrzeżeń i nigdy mie od- 
biegały od omawianego przedmiotu. Kol. Antoni Natanson, jako znawca dysku- 


ayjny, zawsze podnosił poziom rozpraw w Towarzystwie. 


Poza działalnością naukową głęboko leżały na sercu ego sprawy organi- 
zacyjne Towarzystwa, Kol. Antoni Natanson brał udzial w Zarządzie Towarzy” 
stwa jako wiceprezes, jako członek Komisji Konkursowej Jako dowód uznania 
przez kolegów może slużyć to, że był kilkakrotnie wybierany jako przewodniczący 


na Walnych Zebraniach Towarzystwa 
Za ten wspełudzial w pracy Warszawskiego Towarzystwa Ginekologicz- 


nego składam Mu w imieniu lowarzystwa wyrazy uznania i czeńć Jego pamięci, 


J. Szejnberg. Działalność ginekologiczna Dra med. 
Antoniego Natansona (Odczyt) 


Rok upłynął od czasu, jak odszedł w zaświaty Mąż niezwykły, czlowiek, 
którego wielkość i szlachetność, czyny | zasługi blaskiem swym pokoleniom całym 
przyświecać będą. 

Rok już minal, jak śmiere wyrwała 2 naszego grona jednego z najszlachet- 
niejszych synów naszego społeczeństwa. znakomitego lekarza, cstetę w myślach 
i czynach, człowieka, który zespalał w aobie to wszystko, co bogaty umysł. glę- 
boka wiedza, dobre serce i umiłowanie piękna najlepszego a siebie wykrzesać 
potrafią. 

jako lekarz wieczystą i chlubną zapisał się kartą w dziejach medycyny 
polskiej, w jej dziale ginekologii Gdy objął oddział nie wiedziano o sterylizacji 
i aseptyce. Dr. Natanson pierwszy w Polsce dzięki swej bogutej intuicji za” 
czął stosować przy operacji gotowane serwety i gdy w Europie Zachodniej za- 
częto atosować sterylizację, pierwszy swoiin kosztem sprowadził kociol Schimmel- 
buscha. Oddzial pierwotnie skladal się z 6 łóżek i kącika na sali, gdzie Dr. N a- 
tanson operował za parawanem przy pomocy akuszerki oddziałowej i z tego 
praoddziału potralił stworzyć wielkie dzielo, duży oddział ginekologiczny z boga- 
tym materjałem, oddział, dokąd garnęły się chore z calej Polski. Na tym oddziale 
uczyło się kilka pokoleń lekarzy, rozproszonych obecnie po całym kraju, gdzie 


mogą stosować nabyte na oadziale doświadczenie. 


Z własnych funduszów wzbogacał instrumentorjum oddzizłowe, zakupił apa- 
rat do suchej sterylizacji, stol operacyjny został zakupiony własnym kosztem i po- 
darowany oddziałowi, a gdy we Francji zaczęto wyrabiać lampy bezcieniowe ze 
swoich również funduszów zakupil je dla oddzialu. Oddział był Mu żźrenicą 


w oku i drogi, jak własne dziecko. obserwując Go na oddziale wyraśnie można 
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było atwierdzić, że tu On odpoczywa, pomimo ciężkiej i ciągłej pracy, tu Jego 
niebieskie o młodzieńczym blasku oczy iskrzyły się wzmożonym ogniem. Przez 3? 
lat swego kierownictwa oddziałem wychował licznych asystentów, którzy przy 
swoili sobie jego wiedzę i doświadczenie. 

W atosunku do chorych był zawsze pełen troski, zwracał uwagę na naj- 
drobniejsze skargi i dolegliwości, chorzy zupełnie zasłużenie darzyli go najwięk- 
szem zaufauiem. a On oddawał im swą wiedzę i umiejętność i miał wspaniale 
wyniki. 

W swej działalności lekarskiej przeprowadzał wybitnie konserwatywny 
kierunek, nie dawal się porywać swej wielkiej zręczności operacyjnej i pierwszo - 
rzędnym wynikom, lecz zawsze wszechstronnie rozważał wskazania Wynikiem 
tego było głębokie opanowanie i doskonałe opracowanie terapji nieoperacyjnej 
i wybitnie pewne stawianie rozpoznania. > 

Pelen zawsze zapału dla zdobyczy leczenia i rozpoznawania, jeden z pierw- 
szych stosował je na swoim oddziale. Gdy amerykanin Kennedy wprowadził pro- 
mienie Rentgena dla określenia budowy, położenia i drożności jajowodów, co na- 
leżało uważać za duży postęp w badaniach ginekologicznych ł)r Natanson z sa“ 


palem odniosł się do tej metody rozpoznawczej. 


Przeprowadziliśmy przeszło tysiąc prześwietlań, ca pozwolila nam prześle- 
dzić in vivo stan jajowodów, ich ruchy 1! wzajemne stosunki anatomiczne. Nie 
zadowalając się tylko danemi rozpoznawczemi, badaliśmy później, czy w jajowo- 
dach, usuniętych przy eperacji, są zmiany mikroskopowe, spowodowane przez plyn 
kontrastowy. Na zasadzie naszego dużego materjału opracowaliśmy dokładne waka- 


zania do tej metody badania. 


Wielką uwagę zwracał zawsze Dr. Natanson na rozpoznanie nowotworów 
złośliwych i stale podkreślał, że spór o nazwę przemian histologicznych w bada- 
nych przed operacją preparatach, jak również ieoretyczne rozważania, muszą bez- 
waględnie ustąpić miejsca znaczeniu rozpoznawania raka u żywego człowieka 
i wczesnego rozpoznania dla wykonania w porę operacji Wczesne rozpoznanie 
było Jego głównym zadaniem i nie zadowalał się odpowiedzią patologa, a osobiście 
przeglądał i badal preparaty histologiczne i nieraz wyodrębnia! wątpliwe przy - 
padki, które napewno zginelyby, gdyby nie były w porę operowane. Dr. Natan- 
son zawsze w nas wpajał, że glownym naszym zadaniem powinno być wczesne 
ujawnienie przypadków nowotworów złośliwych, gdyż od tego zależy los i życie 
chorej. W przypadkach daleko posuniętej sprawy nowotwotowej nie operowaliśmy 
zazwyczaj, a stosowaliśmy szeroko naświetlania Rtg. i radem [)r. Natanson byl 
zawsze przeciwnikiem anatomicznego preparowania żywej istoty: statystyki wiel- 
kich klinik wykazują w takich przypadkach przerażającą śmiertelność. Dr Na- 
tanson wypowiadał się w tych przypadkach zawsze za terapją promieniami biolo: 
gicznemi i obecnie ten wielki spor zwolenników operacji i naświetlania został roz: 


trzygnięty na korzyść naświetlania. 


Zupełnie zdecydowane stanowisko zajmowal Dr. Natanson w leczeniu ciąży 
pozamacicznej, uważał to schorzenie za nowotwór organizmu, który, gdy tylko 
zostal rozpoznany, musi być natychmiast operowany. Lepiej jest raz zbytecznie 
otworzyć jamę brzuszną przy wątpliwym rozpoznaniu, aniżeli stracić chorą waku- 


tek nierozpoznania Zdanie te wywolalo w swoim czasie zyvą dyskusję na po- 
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siedzeniu Towarzystwa ginekologicznego, ale pogląd ten zwyciężył. O ile poró- 
wnamy liczbowa materjal oddziałów ginekologiczrych z lat przedwojennych i lat 
powojennych, zobaczymy, iż liczba przypadków ciąż pozamacicznych zwiększyła 
się prawie w tróinasób. Stan ten spowodowany jest zwiększeniem się przeważnie 
przypadków zapalnych, częściawo wzrostem liczby poronień, a w mniejszym stop- 
niu częstszem niż kiedyś występowaniem ciąży jajowodowej. W rozpoznaniu tych 
przypadkow Dr. Natanson był mistrzem, mówiliśmy zawsze między sobą, iż roz 
poznaje trudne i wątpliwe przypadki nosem. Obecnie. gdy mamy prośbę biolo- 
giczną rozpoznania ciąży, rozpoznanie nasze jest w znacznym stopniu ułatwione, 
ale przed powstaniem próby Aschheima Zondeka nieraz rozpoznanie zależało od 
wielkiej sztuki i intuicji. | tu przejawiał się wielki lekarz z Bożej laski, obda- 


rzony niezwykłą intuicją. 


Zagadmejih wypadnięciz macicy z pochwy bardzo zajmowało Dra Natan: 
sona. Jest cały szereg metod « peracyjnych dla usuniicia tego ciężkiego dla ko: 
biety ka!ectwa i sam fakt, że metody są tak liczne, dowodzi, że niema żadnej, 
która dałabv się zastosować we wszystkich przypadkach i że należy w znacznym 
stopniu indywidualizować. Przyczyny opuszczania aię i wypadnięcia macicy 
z pochwy, poszukiwanej przez dłuższy czas jednostronnie bądź w osłabieniu dna 
miednicy, a przedewszystkiem dźwięgacza odbytu, bądz w osłab'eniu więzadeł, dziś 
szukać musimy w zespole obu tych czynników. Ważnym momentem wapółdziala- 
jącym jest tyłopochylenie albo też zgięcie macicy. Pracując w tym kierunku do* 
szedł Dr. Natanson do wytworzenia metody, która dała bardzo dobre wyniki 
w przypadkach z przepukliną pęcherzową lub prostnicową. Celem tej operacji 
jest wytworzenie gładkiego dna miednicy, bez uchyłków i złożonego z paru 
warstw, a to dla skuteczniejszego opierania się wzmożonej tloczni brzusznej. Me- 
tadę tę stosowaliśzy na oddziale w przeciągu kilku lat na dość dużym materjale, 


zawsze z dobrym wynikiem. 


Polskie piśmiennictwo ginekologiczne zostało wabogacone przez bardao 
szczególowe i dokladne opracowanie t. zw. mięsaków pierwotnych pochwy u dzieci. 
Przypadek Dra Natansona jest jedyny w polskiem' piśmiennictwie. a ujęcie te- 
matu, bardzo spornepo i niejasnego u rozmaitych autorów klinik zagranicznych, 
zostało osobliwie ujęte przez zakwalifikowanie tego typu nowotworu, jako pocho- 
dzenia embrjonalnego (embriomata). Mięssk pierwotny pochwy u dzieci jest 
cierpieniem bardzo vzadkiem, w calej literaturze światowej jest opisanych kilka: 
naście przypadków Przeważna część opisów jest niedokladna, badania drobno- 
widowe nie dają odpowiedzi na zasadnicze pytanie. dotyczące pochodzenia i cha- 
rakteru nowotworu. Przypadek Dra Natansona dlatego jest cenny dla ogólno- 
światowej ginekologji, że kwestje wątpliwe dokładnie zostaly oświetlone, a punkty 
sporne saczególowo ujęte. Cechą, odróżniającą mięsaki pochwy u dzieci i u do. 
rosłych, są przerzuty, których u dzieci prawie że nie spoatrzegano; wreszcie wąt- 
pliwa kwestja, czy mięsaki te są wrodzone, czy też rozwijają asię po urodzeniu, 


została rozstrzygnięta na korzyść płodowego ich pochodzenia. 


Przyczyną różnic, które panują wśród badaczy w poglądach na charakter 
pochodzenie nowotworu. jest różnorodność hudowy i nieściałość badania spo: 
strzeganych przypadków. Ścisłość polega przedewszystkiem na badaniu róż= 


nych części nowotworu, a więc różnych okresów rozwoju, atąd niezwykla roz. 
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maitość komorek i ich układu, stąd rozbieżność u rozmaitych autorów. Dr. Na- 
tanson wyjaśnił istniejący spór u rozmaitych badaczy przez wykazanie różnorod- 


ności budowy histologicznej rożnych odcinków nowotworu. 


W ostatnich latach Dr. Natanson opracował dziedzinę u nas najmniej zna- 
ną i ocenianą, a mianowicie orzecznictwo ginekologiczne; dziedzina ta należy do 


najtrudniejszych dla kilku powodow: 

|) muszą być uwzględnione konstytucja i stan ogólny badanej osoby; 

2) różnica między kobietą. pracującą zawodowo, szczególnie fizycznie, 
a taką, która zajmuje się wyłącznie prowadzeniem domu i chowaniem dzieci, jest 
tu bardzo znaczna, o ile chodzi o sprawność 1 odporność narządów rodnych, 

3) różnica między kobietą nieżyjącą życiem płciowem, a taką, która życie 
to rozpoczęła, względnie rodziła, jest bardzo znaczna i musi być brana w rachu- 


bę przy ocenie stanu kobiety; 


4) narządy rodne leżą przeważnie w malej miednicy. stąd rzadko są do- 


stępne dla urazów zewnętrznych. 


Należy jeszcze pamiętać o tem, że kobieta i jej psychika są znacznie bar- 
dziej uzależnione od stanu narządów płciowych, niż mężczyzna. co właśnie w wy: 
sokim stopniu podnosi wagę i znaczenie orzecznictwa ginekologiczcego, szczegolnie 
gdy narasta szereg wątpliwości w przypadkach zrazu pozornie prostych. 

W opracowaniu i ujęciu orzecznictwa Dr. Natanson wykazał swą glęboką 
znajomość nietylko spraw ginekologicznych, ale strukturę bio'ogicznego życia ko- 
biety. Jakie trudności piętrzyły się zwykle przy ujęciu tego tematu. szczegolnie 
gdy cd nas lekarzy żądano wyraźnego określenia. O ile stwierdzenie uszkodzte* 
nia czy choroby jest łatwe i nigdy prawie nie przedstawia trudności większyeh, 
o tyle określenie stopnia zdolności do pracy i trwanie tego zmniejszenia są trudne 
azczególnie, że praca zawodowa źle się odbija na sprawności narządów rodnych 
kobiety ì że sama stanowi przyczynę. ułatwiającą szkodliwe działanie rozmaitych 
czynnikow. Dr. Natansoa wszechstronnie oświetlil wątpliwości wielu zagadnień 
orzecznictwa i pozostawił po sobie cenne dzielo, jedyne w polskim piśmiennictwie. 

Obecnie — po Jego śmierci — pozostaje w pamięci cześć dla człowieka 
pelnego idealu i drogowakaz Jego Życia, lekarza, wedlug którego powinniśmy kro- 


czyć naprzód Jestem dumny, że siebie uczniem Jego nazwać mogę. 


B. Erlich (b asystent oddziału) O zasadach postępo- 
wania w położnictwie na oddziale położniczym D-ra A, N a- 
tanasaoną. (Odczyt) 

Przystępując do wygłoszenia dzisiejszego odczytu o dzialalności Ordynatora 
Natansona, należy się zastrzec, iż poniżej wygłoszone nie będzie wyczerpującem 
odzwierciadleniem czynności i zasług Kierownika oddziału, gdyż musiałoby to być 
atudjum wielkie, którego wygłoszenie nie mieściłoby się w ramach dzisiejszego 
posiedzenia. Wobec tego należy się ograniczyć do wskazania w ogólnym szkicu 
drog i wytycznych. ktoremi kierował się Ordynator i jakie osiągał wyniki. 

W ogólnych zarysach temat ten daje się sprowadzić do kilku zasadniczych 
linij. A więc w pierwszym rzędzie: stosowanie cięć cesarskich. Jak wiadomo, 
wprowadzenie do położnictwa cięć cesarskich szyjowych sprawiło, iż cięcie ce: 


sarskie, jako aposób rozwiązywania porodu, stało się bardzo przyjętem 1 ceraz 
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częściej atosowanem w patologji położnictwa, zmniejszając liczbę pochwowych 
zabiegów, zwłaszcza wysokich, t. j., wejściowych kleszczy. Oddział położniczy 
Dr. Natansona jeden z pierwszych zaczął stosować ten sposob rozwiązywania po- 


rodów, stopniowo rozszerzając jego wąskie wskazania oraz warunki. 


Kilkanaście lat temu sprawa postępowania w rzucawce porodowcj oraz 
łożysku przodującem była zasadniczo traktowana zachowawczo lub pcchwowo. 
Oddział położniczy Ord Natansona ustosunkował się odmiennie, rozwiąsując tego 
rodzaju porody zasadniczo przez cesarskie cięcie. Każdy przypadek rzucawki, 
nawet stanu przedrzucawkowego, gdy część przodująca dała się uruchomić, był 
rozwiązywany przez cesarskie cięcie Dotyczyło to również większości przypad: 
ków łożyska przodującego zwl u pierwiastek. Powyższe stanowisko. jakoteż 
rozszerzenie wskazań do cesarskiego cięcia na wypadki zbytnio przedłużających 
się porodów, ustalenie ścisłych dla tych porodów wskazań, stosowanie c. c. w po 
łożeniach poprzecznych, zaniedbanych, z wysuniętą rączką, w w placenta accreta 
habitualis — zapobiegawczo — dużo ziobiły dla polepszenia wyników leczenia. 
Nie będę podawał zbyt wielu danych statystycznych, które już nieraz ogłasaa- 
łem. Ograniczę się tylko zaznaczeniem, iż w 450 przypadkach c. c. szyjowych 
osiągnięto zupełnie dobre wyniki, zarówno dla matek, jak dla daieci. Srednia 
umieralność matek w zależności od operacji wahala się do 2%. Absolutna umieralność 
matek wynosiła 4%, a dzieci do 3%. Zwracano nam uwagę dawniej, iż abyt 
często stosuje się c. c  Zestawiając jednak liczby c c. z ogólną ilością poro- 
dów za okres analogiczny, stwierdzamy, iż w ciągu mniej więcej | O-cioletniego 
okresu było na ogólną liczbę 13 000 porodów — 45) c. c. szyjowych, co stanow! 
około 2%. Liczba ta jest raczej niska w porównaniu z innemi zakładami noloż- 


niczemi. 


Stosowanie zabiegów pochwowych. 


Wobec tak pomyślnych wyników, otrzymanych dzięki stosowaniu c. c., 
liczba pochwowych zabiegów ulegla zmniejszeniu. Toteż daje się zauważyć ude: 
rzająco mala ilość zabiegow pochwowych, co również było wynikiem szeroka 
stosowanej metody wyczekiwania samoistnego porodu. W szczególności ograni- 
czono t. zw, kleszcze luksusowe, jakoteż kleszcze wysokie, które prawie wcale nie 


hyły w użytku. 


Postępowanie w poronieniach zakażonych. 


Jak wiadomo, postępowanie w poronieniach zakażonych bywa naogól albo 
czynne — dążące do opróżnienia macicy, albo wyczekujące do chwili ustania 
objawów zakażenia, poczem dopiero następuje opróżnienie macicy. Metodą 
oddziału było wyczekiwanie. W yczekiwało się aż do ustania objawów zakażenia 
i — po 48-godzinnej zupełnej apyreksji opróżniało się macicę. Postępowanie 
wyczekujące dążyło do rozpoznania, czy proces chorobowy jeat lokalny, czy też 
ogólny. Sprawa ogolna dawała o sobie znać dość prędko miejscowa zaś 
szybko wygasała, przechodząc w stan bezgorączkowy. Gdy oaiągnięty zoatal 
stan bezgorącakowy, pozostawalo do wypełnienia 2-gie zadanie — lagodne 
opróżnienie macicy. Umieralność absolutoa wynosiła na kilka tysięcy przypad- 


ków 0,54. Wyniki atatyatycane, choć na wielkim oparte materjale, nie mogą 


| 
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być decydujące w wyborze metody postępowania w poronieniach, gdyż również 
postępowaniem czynnem osiągane dobre wyniki. Bardziej miarodajne «ą wiado- 
mości o późniejszym stanie zdrowia pacjentek, leczonych jedną lub drugą metodą. 
Toteż spór o wartości tych metod trwa już od poł. XIX wieku i do chwili obecnej 
nie jest przesądzony. Tem nie mniej w wyniku stosowania metody wyczekiwania 
poczyniliśmy cenne spostrzeżenia, które pozwalają wyciągnąć pewne wnioski. 
Przez wielu została przyjęta zasada, iż gdzie pozostaly resztki jaja płodowego — 
tam należy opróżnić macicę, gdyż wszelkie pozostałości w macicy muszą być 
usunięte, ażeby uniknąć zakażenia ustroju. Nie przecząc w zasadzie potrzebie 
opróżnienia macicy, mamy jednak pewne zastrzeżenia co do przesadnej obawy 
zakażenia wskutek pozostawania resztek jaja plodowego w macicy. Uważamy, 
iż tam. gdzie bakterji niema nie będzie zakażenia. Widywaliśmy całą masę 
poronień samoistnych, które, pomimo długiego trwania 1 obecności doskonalej 
pożywki dla zarazków w postaci resztek płodu. bez interwencji przebiegały zu- 
pelnie gladko. Nawet pozostawione po porodzie przyrośnięte lożysko. zalegające 
w macicy przez © tygodni, nie spowodowało większych zmian chorobowych w kilku 
obserwowanych przypadkach. Widywaliśmy natomiast wiele źle aakończonych 
przypadków, gdzie lekarze (choć nie zmuszało do tego krwawienie), ręcznie 
wkraczali do macicy po porodzie w celu usunięcia drobnych braków łożyska. 
Czyniono to z powodu przesadnej obawy zakażenia od pozostałości lożyska, 
zapominając, iż wkraczanie do macicy po porodzie jest jednym z najpoważniejszych 
zabiegów położniczych, wlaśnie z powodu nieuniknionego w tych wypadkach 
wprowadzenia bakterji, Jest to niedźwiedzia przysługa okazana chorym. Abastra- 
hując od samego faktu wartości metody wyczekiwania, doświadczenia nabyte na 
oddziale nauczyło nas należycie oceniać celowość zbyt częstego wkraczania do 
macicy dla samej tylko zasady =~ opróżnienia macicy, nauczyło naa unikać 
przesady w tych stanach. 

Jeżeli mowa n pcstępowaniu w zakażonych poronieniach, warto zaznaczyć 
o zastosowaniu dożylnem alkoholu etylowego i wprowadzeniu go poraz pierwszy 
do lecznictwa na oddziale położniczym przez d-ra Thursza. © wartości leczniczej 
alkoholu etylowego do chwili obecnej nagromadzono już spore piśmiennictwo, 
traktujące o wielorakiem zastosowaniu, jakie alkohol etylowy znalazł w leczeniu 
rożnych schorzeń. 

Jak widzimy, wygłoszony odczyt jest tylko szkicem działalności Oddzialu 
Polłożniczego, którego wielo'etnia owocna działalność pod światlym kierownictwem 
niezapomnianego Ordynatora Natansona znajdzie wyraz w obszernej i wyczerpu” 
jącej pracy naukowej, opartej na bogatem źródle, jakiem jest niewyczerpane 


archiwum Oddziału. 
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kości czaszkowych. G Krukowski i J. Melzak. Przyczynek do patogenezy i le- 
czenia moczówki prostej. M. Biro. Urazy czaszki a sprawy oponowe. 4. Kra- 
kowski. Ostra postać zapalenia opon w przebiegu kiły. d. Potok. Padaczka 
Jacksona na tle cukrzycy. A4. Birenbaum. O zespole Parinaud  ZŁacka- Abra- 
mowiezowa. Antoni Natanson, jako lekarz i ordynator. J. Szejnberg. Daialalność 
ginekologiczna Dr. med. Antoniego Natansona. B. Erlich. O zasadach poatępo* 
wania w położnictwie na oddziale polożniczym D ra A. Natansona Sprawozdania 


z posiedzeń klinicznych (1934). 


SO M M A I R FE 


l. RołołaJł. Quelques mots consacres A la memoire du Dr. Joseph Luxen- 
burg. A. Krakowski. I. Bregman en 35-me annee de son travail comme chef du 
service neurologique a l'hôpital municipal de Varsovie. P N uding. L hyperostoue 
du crane. G. Krukowski et J. Afelzak. Contribution a lIetude de la pathogenese 
et du traitement du diabète insipide. MH. Biro. Les traumatisines du crâne et 
les méninges. A. Krakowski. Les meningites aigues an coura de la syphilis. £. Po- 
lok. L'epilepsie Jacksonienne A la base du diabete sucre, A. Birenbaum. Le 
Syndrome de Parinaud. Ładka: Abramowicz. Antoine Natanson comme medecin et 
chef du service. J. Szejnberg. Dr. med. A Natanson comme gynecologue. B. Er- 
lich. Dr. A. Natanson comme accoucheur. Comptes rendu: de séances cliniquea 


a I'Hópital israelite A Varsovie (1934). 


Od Redakcji. 


Prace oryginalne i atreszczenia powinny być pisane na maszynie, na 
jednej stronie arkusza, z pozostawieniem marginesu. — Streszczenia krotkie arty- 
kułów oryginalnych w języku francuskim (wzgl. angielskim, niemieckim) zawierać 
mogą najwyżej l0 wierszy druku. 

Prace oryginalne i streszczenia powinny być starannie wykończone pod 
względem stylu i pisown:. 

Koszt wykonania klisz opłaca autor. Autorzy prac oryginalnych otrzymują 


10 odbitek bezpłatnie; więkazą liczbę zamawiają Sami w drukarni Kwartalnika. 
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